The role of professional qualification of psychologists, physiotherapists and psychiatrists in shaping the NASF team in São Paulo by Araujo, Thais Regina Gomes de






O PAPEL DA FORMAÇÃO PROFISSIONAL DE 
PSICÓLOGOS, FISIOTERAPEUTAS E PSIQUIATRAS NA 




















O PAPEL DA FORMAÇÃO PROFISSIONAL DE 
PSICÓLOGOS, FISIOTERAPEUTAS E PSIQUIATRAS NA 
CONFORMAÇÃO DO NASF NO MUNICÍPIO DE SÃO 
PAULO. 
 
Dissertação apresentada à Universidade  
Federal de São Paulo para obtenção 
do título de Mestre em Ciências. 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 



















Araújo, Thaís Regina Gomes de. 
      O papel da formação profissional de psicólogos, fisioterapeutas e psiquiatras 
na conformação do NASF no município de São Paulo.  
Thaís Regina Gomes de Araújo – São Paulo, 2016. 
      vi, 84 f. 
 
      Dissertação (Mestrado). Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista de 
Medicina. Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 
 
      The role of professional qualification of psychologists, physiotherapists and 
psychiatrists in shaping the NASF team in São Paulo. 
 
1.Educação Profissional em Saúde Pública 2. Educação Continuada. 3. 
Capacitação de Recursos Humanos em Saúde. 4. Atenção Primária à Saúde. 5. 





À minha família, agradeço e dedico este trabalho, por tudo o que vocês me possibilitaram ser, por 
terem um papel fundamental na minha formação, por me incentivarem, por acreditarem no meu 
potencial e, acima de tudo, por todo amor e compreensão durante esse processo. Vocês são minha 
fonte de forças e motivação.  
Aos meus pais, Waldir e Derci, deixo aqui registrado meu profundo respeito e admiração por vocês, 
suas histórias e a incansável tarefa de criar seus filhos como pessoas críticas, questionadoras e que 
nunca cansam de aprender. Aos meus irmãos, Bruna e Pedro, meu amor, carinho e admiração pelos 
seres incríveis e potentes que vocês são. À minha avó Edi, que é a fonte de todo amor e força que 
temos dentro de nós. 
Ao meu orientador, pela paciência, os ensinamentos e os debates, por ampliar meu olhar, e por ter 
me desafiado o tempo todo a crescer como profissional, como pesquisadora. E, principalmente, por 
ter me impulsionado quando eu mais precisei, e me dado as palavras certas quando toda a confiança 
já tinha se esvaido. 
À toda equipe de Educação Permanente da SPDM/PAIS, pessoas maravilhosas com quem aprendo 
todos os dias e que estão representadas de muitos jeitos aqui. Todos esses anos de convivência e 
compartilhamento são fruto de uma profunda identificação ética com o SUS e com o potencial de 
cada pessoa na afirmação do cuidado, da saúde e da vida. Vocês me inspiram. 
À Mariane Ceron, meu especial agradecimento por tudo o que você me proporcionou desde o 
primeiro momento que nos conhecemos, por ter acreditado no meu potencial e por me trazer pra 
essa equipe inigualável. Sua amizade me fortalece todos os dias. 
Aos meus amigos-amores, com quem compartilho uma história singular nessa vida, e que ainda 
hoje me fazem lembrar e reafirmar quem eu sou, fortalecendo o que acredito e busco como 
afirmação de vida. 
A todos que se envolveram nesse trabalho de alguma forma, mesmo sem saber, nas trocas, 












Marco Polo descreve uma ponte, pedra por pedra. 
- Mas qual é a pedra que sustenta a ponte? – pergnta Kublai Kahn. 
- A ponte não é sustentada por esta ou aquela pedra – responde Marco -, mas pela 
curva do arco que estas formam. 
Kublai Khan permanece em silêncio, refletindo. Depois acrescenta: 
- Por que falar das pedras? Só o arco me interessa. 
Polo responde: 
- Sem pedras o arco não existe. 
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Este trabalho investiga o papel da formação profissional de psicólogos, fisioterapeutas e psiquiatras 
na conformação do NASF, tendo como campo de pesquisa o município de São Paulo. Para lidar 
com problemas complexos enfrentados pela Estratégia de Saúde da Família (ESF), o Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (NASF) surge como proposta de apoio às equipes da ESF, com o objetivo 
de ampliar a abrangência e o escopo de atuação da atenção básica, favorecendo práticas de 
integralidade. A formação profissional é uma das abordagens das políticas de saúde, sendo que 
compete ao SUS reorientar a formação das profissões da saúde para a consolidação dos princípios e 
políticas do sistema, e orientação para as necessidades de saúde da população. Além da formação 
acadêmica, a qualificação do profissional deve considerar a própria prática em serviço como campo 
de aprendizagem e formação, na perspectiva da Educação Permanente em Saúde (EPS). Definida 
como uma estratégia articulada à projetos institucionais de mudança e consolidação dos modelos 
assistênciais, a EPS deve favorecer a conformação das novas estratégias, programas e políticas do 
SUS. Por se tratar de uma equipe nova no SUS, cabe identificar como os profissionais do NASF 
estão sendo preparados para atuar e consolidar esta estratégia no sistema. Diante desse quadro, a 
metodologia escolhida para este trabalho foi o estudo de caso, tendo como técnica de coleta dos 
dados entrevistas qualitativas com profissionais das equipes NASF, e como cenário de pesquisa o 
município de São Paulo. Os dados apontaram que a formação acadêmica ainda tem fragilidades na 
oferta de conteúdos,  disciplinas e vivências na graduação sobre o SUS, NASF e ESF. A formação 
também é entendida sob o eixo das práticas em serviço, e a educação permanente aprece como 
relevante para configuração da proposta, mas como objeto ainda em construção. Evidencia-se 
também o NASF como um projeto em construção, sendo que há uma variabilidade de compreensão 
acerca do seu papel no sistema de saúde, apontando os limites e potencialidades dessa prática. O 
estudo conclui que, para a consolidação do NASF, o papel da formação profissional é relevante na 
implementação de uma política pública e precisa ser repensado nos níveis de graduação, bem como 
incluir estratégias de formação em todos os passos do processo, considerando a Educação 





This paper investigates the role of professional qualification of psychologists, physiotherapists and 
psychiatrists in shaping the NASF team in the city of São Paulo. The Support Team for Family 
Health (NASF) is a response to the need for support from Family Health Strategy (ESF) teams on 
dealing with complex problems faced in community based health care. This service aims to expand 
primary health care teams’ performance, improving comprehensiveness based practices. 
Professional qualification is one important approach of health policies for the Unique Health 
System (SUS), in order to guide the programs towards setting the principles for community based 
health care. The process of professional qualification implicate both college education and inservice 
training, also considering the work places as learning fields, according to the concepts of the 
Permanent Health Education Policy (EPS). The EPS aims to reinforce welfare models and favors 
the framing of the new strategies, programs and policies of SUS by focusing on professional 
competences and the institucional culture setting. As a relatively new policy in the SUS, the 
evaluation of NASF teams are relevant, an in this paper it is considered trought the professional 
qualification view. The method chosen for this research is the case study, with qualitative 
interviews as data collect technique, with the city of São Paulo as research setting. The data points 
to an insufficient provision of theory base and disciplines related to public helath, SUS, NASF and 
ESF on college education, as well as the few internships opportunities on this field. In service 
training programs appears to be relevant for the NASF, but also considered insufficient for setting 
the program. The study highlights the great variability of understanding about the NASF role in the 
health care system, pointing out the limits and potentials of this team. The study still shows the need 
to consider professional qualification programs as a step for enplace new health policies, including 
reviews on college degrees curriculum and the development of relevant inservice training programs, 
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O trabalho a seguir é fruto de uma primeira incursão no campo da pesquisa, de alguns anos de 
trajetória na saúde pública, e de questões que me motivam e acompanham desde o início da minha 
atuação como psicóloga de equipe NASF, em 2009. 
Desde o início da minha atuação tenho inquietações diante da influência da formação profissional 
na prática do SUS. A relação entre psicologia e saúde coletiva foi bem intensificada na minha 
graduação, com ofertas de disciplinas e estágios já bastante consolidados no campo. Porém, quando 
comecei a trabalhar no NASF, percebi que esta realidade era pouco vivenciada por outros 
profissionais da área.  
Quando passei a integrar a equipe de Educação Permanente da SPDM/PAIS em 2012, esta questão 
se tornou meu cotidiano de trabalho, e me ofereceu a oportunidade de fomentar reflexões sobre o 
tema, ao mesmo tempo em que fui amadurecendo as experiências, conceitos e práticas da saúde 
coletiva, da atenção básica e da educação permanente em saúde.  
Com as primeiras reflexões para delimitar o objeto de pesquisa, pude trazer a inquietação sobre a 
perspectiva da formação profissional, e me deparei com a escolha de investigar algo muito próximo 
da minha realidade.  
Durante o desenvolvimento da pesquisa, por várias vezes me questionei sobre as dificuldades de 
investigar um campo, ao mesmo tempo em que estou inserida nele. As escolhas feitas para o 
desenvolvimento do projeto contribuiram, claramente, para evidenciar e provocar esse limite. Não 
só pesquisei um tema relacionado à minha prática, como estou envolvida ativamente com o campo e 
o cenário onde a pesquisa se desenvolveu. 
Por algum tempo, isso provocou um distanciamento em relação à pesquisa que, embora não tenha 
sido premeditado, considero que foi necessário para o amadurecimento diante das questões 
provocadas pelo estudo. Considero que as vivências da minha atuação em espaços de gestão e como 
educadora de profissionais do SUS também estão, de forma indireta, explicitados no trabalho, pois 
foram objeto da minha observação, investigação, questionamento e produção como pesquisadora. 
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Acredito que, como toda pesquisa, este estudo tem avanços e limitações. Contudo, tenho convicção 
de que este seja um trabalho de relevância no campo da saúde coletiva e me sinto muito satisfeita 
com o que pude produzir e, principalmente, com os novos questionamentos que me trouxe. 
Com isto exposto, apresento aos leitores este trabalho, com a expectativa de que ele provoque 























O Sistema Único de Saúde – SUS foi instituído pela Constituição Federal de 1988 e pela Lei 
Orgânica da Saúde de 1990, tendo como princípios a universalidade do acesso, a equidade e a 
integralidade da assistência. A legislação estabelece também as diretrizes organizativas de 
descentralização, regionalização e hierarquização dos serviços, a resolutividade em todos os níveis 
de atenção, a complementaridade do setor privado e a participação social na formulação e controle 
da execução de políticas públicas de saúde (Brasil, 1988).  
A integralidade tem sido implicada nos debates sobre a gestão do SUS, como eixo de consolidação 
dos direitos à saúde, com avaliação das práticas assitenciais que contribuem para superar a 
fragmentação promovida pelo pensamento biomédico. Essa perspectiva encontra na expansão e 
qualificação da atenção básica um campo em que o desenvolvimento de novas tecnologias 
assistenciais evidencia caminhos possíveis para aproximar a gestão do sistema das necessidades de 
cuidado da população e na possibilidade de construção de redes (Pinheiro e Mattos, 2006). 
O acesso e cobertura dos serviços de atenção básica no SUS tem sido incentivados tendo como 
principal modelo de organização a Estratégia Saúde da Família (ESF). Criada em 1994 como 
“Programa Saúde da Família - PSF” surge na busca por um modelo mais ampliado de atenção às 
necessidades de saúde, quando o modelo biomédico, hospitalocêntrico e centrado em 
procedimentos se mostrava insuficiente. O modelo do PSF incorporou na atenção à saúde as 
dimensões que integram a complexidade do processo saúde/doença: individual, social, econômica e 
cultural, colocando a família como centro da atenção, reorganizando a prática assistencial dos 
serviços (Rosa; Labate, 2005).  
A ESF tem seu trabalho orientado pelos princípios da atenção primária à saúde (APS), com 
responsabilidade sanitária sobre um território definido e adscrição da clientela, coordenação e 
longitudinalidade do cuidado em saúde realizado por um equipe multiprofissional (Brasil, 2011). É 
a estratégia prioritária a ser implantada em áreas de grande vulnerabilidade social, com o papel de 
desenvolver assistência integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 
determinantes e condicionantes de saúde. Para isso integra tecnologias complexas e variadas de 
cuidado para auxiliar no manejo das necessidades de saúde, observando-se principalmente os 
critérios de risco e vulnerabilidade (Starfield, 2002). 
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Para lidar com problemas complexos do território, o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
surge em 2008 como proposta de apoio às equipes da ESF, com o objetivo de ampliar a abrangência 
e o escopo de atuação da atenção básica, favorecendo práticas de saúde mais integrais. É uma 
equipe formada por profissionais de diferentes áreas que atuam na saúde, com a tarefa de oferecer 
suporte técnico-pedagógico e retaguarda assistencial especializada às equipes de ESF, através de 
ações desenvolvidas de forma compartilhada com os profissionais da saúde da família (Brasil, 2010; 
2013) 
A atuação do NASF propõe a interação entre diferentes especialidades para a ampliação da clínica e 
a gestão compartilhada do cuidado, considerando que nenhum profissional consegue de forma 
isolada realizar uma abordagem integral. Amparada pelo conceito de apoio matricial (Domitti, 
2006; Campos e Domitti, 2007), valoriza a integralidade da atenção como eixo fundamental, e 
fomenta movimentos de gestão coletiva do trabalho, troca de saberes e autonomia dos trabalhadores 
na resposta às demandas em saúde da população (Brasil, 2010). 
No município de São Paulo, a Saúde da Família começou a ser implantada em 1995, um cenário em 
que os serviços municipais de saúde passaram a ser administrados elo setor privado e foi feita então 
como iniciativa do Ministério da Saúde e da Secretaria de Estado da Saúde, numa parceria com 
organizações sociais sem fins lucrativos. O programa foi implantado em Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) da Zona Norte, Leste e Sudeste do município. Foi estendido para a Zona Sul em novas 
parcerias, chegando a um total de 226 equipes de PSF (Marsiglia et. al, 2008). 
Em 2001, houve a municipalização da saúde e o PSF foi expandido em nível municipal. A 
incorporação do PSF às UBS foi feita de forma gradativa, e ocorreu com a adoção de estratégias 
próprias, considerando a complexidade de uma grande metrópole, como é o município de São 
Paulo. Para viabilização das equipes, foram firmados novos convênios com instituições parceiras 
(Marsiglia et. al, 2008). As equipes de NASF foram implantadas em 2008, vinculadas aos mesmos 
contratos com estas instituições, passando a compor a rede de atenção básica. Os parâmetros e 
metas para as ações do NASF foram estabelecidos pela gestão municipal em documento norteador 
de 2009.  
Atualmente no município existem 451 Unidades Básicas de Saúde em funcionamento, com mais de 
1300 equipes de ESF e 105 equipes de NASF (São Paulo, 2016).  A gestão complementar pela 
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parceria com Organizações Sociais da Saúde (OSS) continua em vigor, sendo que o modelo de 
convênios foi substituído em 2015 pelos Contratos de Gestão. Novos ‘Chamamentos Públicos’ 
foram lançados e aberta ampla concorrência entre as OSS para adequação dos contratos nos 
territórios, sendo ampliadas a rede de serviços sob gestão das parcerias e também revistas as metas 
e indicadores de avaliação.  
Para a consolidação das estratégias de qualificação do SUS, o processo de formação de 
profissionais é um dos objetos de abordagem das políticas de saúde. O artigo 200, da Constituição 
Federal de 1988, em seu inciso III, atribui ao SUS a competência de ordenar a formação na área da 
Saúde (BRASIL, 1988), colocando em evidencia a necessidade de aproximar a formação dos 
aspectos do serviço e dos problemas mais relevantes da sociedade, considerando as transformações 
históricas, a transição epidemiológica e a perspectiva da integralidade (Feuerwerker, 2003; 2006).  
Princípios como a Norma Operacional Básica de Recursos Humanos no SUS (NOB/RH) e o 
conceito Educação Permanente em Saúde (EPS) devem ser considerados na definição de uma 
política de formação e desenvolvimento para o SUS, articulando as necessidades dos serviços de 
saúde, as possibilidades de desenvolvimento dos profissionais, a capacidade resolutiva dos serviços 
de saúde e a gestão social sobre as políticas públicas de saúde (Brasil, 2006; Feurwecker, 2014). 
Formulada em 2006, a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) apresenta 
diretrizes para garantir que, nos processos de educação, as necessidades de formação e 
desenvolvimento dos trabalhadores sejam articuladas com as necessidades de saúde das pessoas e 
populações, ressaltando a importância da integração ensino-serviço para a elaboração de projetos de 
mudança na formação (educação técnica, graduação, pós-graduação) e no desenvolvimento dos 
trabalhadores para a (e na) reorganização dos serviços de saúde (Brasil, 2006). 
A integralidade é apontada como eixo de mudança na formação de profissionais de saúde pela 
possibilidade de ampliação da concepção e referenciais com que cada profissional de saúde constrói 
seu repertório de ações, ao mesmo tempo em que reconhece as limitações da atuação 
uniprofissional para a atenção às necessidades em saúde da população (Ceccim e Feuerwerker, 
2004).  
Essa perspectiva parece particularmente relevante à proposta do NASF, em consonância com os 
objetivos de fortalecimento da integralidade na atenção básica e as mudanças que a implementação 
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dessa estratéga provoca na organização do trabalho interdisciplinar em saúde (Brasil, 2010; Campos 
e Domitti, 2007). 
Nesse sentido, este trabalho buscou explorar o papel da formação profissional na conformação da 
proposta do NASF, tendo como recorte três das categorias profissionais que compõe o NASF: 
Psicologia, Fisioterapia e Psiquiatria. A análise sobre a formação destes profissionais para a atuação 
no SUS e no contexto da atenção básica é relevante para compreender a conformação e maturidade 





















Capítulo 1. Marco Teórico 
1.1Saúde da Família, integralidade e as novas necessidades de formação em saúde 
A implantação da ESF como modelo prioritário na reorientação da atenção básica no SUS 
consolida a atenção integral aos problemas de saúde da população, passando a incorporar ao 
trabalho dos profissionais uma complexa gama de conhecimentos e tecnologias que 
considerem a influência de aspectos sociais e subjetivos no processo saúde-doença-cuidado, o 
olhar sobre situações de vulnerabilidade e determinantes sociais da saúde, com vistas ao 
impacto sobre os indicadores de saúde da comunidade (Starfield, 2002; Viana e Dal Poz, 
2005). 
A ESF foi criada em 1994 como “Programa Saúde da Família - PSF”, a partir da experiência 
do Programa Agente Comunitários de Saúde (PACS), no Ceará, e do Programa de Médico de 
Família, em Niterói (Aguiar, 2003; Viana, Dal Poz, 2005). Expandiu-se no território nacional, 
atingindo em 2013 um percentual de cobertura populacional de 56,37%, o que representa um 
total de 109.341.094 habitantes, em 5.346 municípios (DAB/MS, 2015).  
Sua implementação busca expandir, qualificar e consolidar a atenção básica, ampliar a 
resolutividade e o impacto na situação de saúde das pessoas, com foco na relação custo-
efetividade das ações em saúde. É a estratégia prioritária a ser implantada em áreas de grande 
vulnerabilidade social. Atua na Atenção Primária à Saúde (APS), definida por Starfield (2002) 
como o nível de um sistema de saúde que, com sua abordagem, forma a base e determina a 
atenção dos outros níveis do sistema de saúde.  
A atuação da APS deve considerar quatro atributos essenciais: 1) acesso e primeiro contato: 
oferecer a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas; 2) integralidade: 
atenção sobre a pessoa, em oposição à atenção direcionada para a enfermidade, e que 
considera a variedade de problemas da população; 3) longitudinalidade: referência e 
continuidade do cuidado no decorrer do tempo à população sob sua responsabilidade; 4) 
coordenação do cuidado: coordena e integra a atenção aos usuários nos diferentes pontos do 
sistema. Como atributos derivados são considerados na qualificação dos serviços de APS: a 
orientação para a família, compreendendo-a em sua dinâmica e complexidade no processo 
saúde-doença; orientação para a comunidade, considerando os determinantes sociais que 
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interferem na saúde dos coletivos; e competência de incorporar os antecedentes culturais que 
caracterizam uma dada comunidade (Starfield, 2002). 
No sistema de saúde brasileiro, é usual que a APS receba a denominação de Atenção Básica à 
Saúde, definida pela Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) como: 
um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a 
promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento e 
redução de danos, manutenção da saúde, com o objetivo de desenvolver uma 
atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 
determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. (Brasil, 2011, p.19) 
A PNAB dispõe ainda sobre o exercício de práticas de cuidado com gestão democrática e 
participativa, a responsabilidade sanitária das equipes sobre os territórios de abrangência, o 
uso de tecnologias de cuidado complexas no manejo das necessidades de saúde, observação de 
critérios de risco e vulnerabilidade, bem como o seu alto grau de capilaridade, com serviços 
próximos da vida das pessoas (Brasil, 2011). 
A reorganização da assistência no SUS destaca o papel da Atenção Básica na constituição de 
redes, tendo como pano de fundo a integralidade da atenção às condições de saúde da 
população (Hartz, Contrandriopoulos, 2004; OPAS, 2010, Mendes, 2011). A complexidade do 
trabalho desenvolvido pelas equipes da ESF demanda a busca por estratégias inovadoras com 
foco na ampliação da abrangência e da capacidade resolutiva destas equipes.  
O conceito de integralidade pode ser aprofundado para melhor compreensão da proposta da 
ESF, e aparece como aspecto relevante à conformação desta como modelo prioritário de 
reorientação da atenção básica.  
Conforme apontado por Paim e Silva (2010) em uma revisão de literatura, o termo 
integralidade é uma noção polissêmica e tem sido usado como enunciado de características em 
pelo menos cinco dimensões: cuidado, prática, programas, políticas e sistema. Tem origens no 
conceito de Medicina Integral, correspondendo ao termo Comprehensive Medicine na 
literatura internacional, como prática capaz de articular ações de promoção, proteção, 
diagnóstico precoce, redução de danos e reabilitação (Paim e Silva, 2010). 
Na constituição do SUS, o termo foi incorporado como princípio, para definir um conjunto 
articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, 
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exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema, como fruto das 
discussões da Reforma Sanitária. 
Dessa forma, a Reforma Sanitária Brasileira contemplou originalmente a 
integralidade em pelo menos quatro perspectivas: a) como integração de ações de 
promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde, compondo níveis de 
prevenção primária, secundária e terciária; b) como forma de atuação profissional 
abrangendo as dimensões biológica, psicológica e social; c) como garantia da 
continuidade da atenção nos distintos níveis de complexidade do sistema de 
serviços de saúde; d) como articulação de um conjunto de políticas públicas 
vinculadas a uma totalidade de projetos de mudanças que incidissem sobre as 
condições de vida, determinantes da saúde e dos riscos de adoecimento, mediante 
ação intersetorial. (Paim e Silva, 2010) 
A incorporação do NASF à atenção básica também busca fortalecer a dimensão da 
integralidade nas ações em saúde. Surge como alternativa para oferecer às equipes da ESF um 
apoio especializado para lidar com os problemas mais complexos do território, ampliar a 
oferta de ações e favorecer práticas de saúde mais integrais. Formado por profissionais de 
diferentes especialidades, o NASF é uma equipe com a tarefa de oferecer suporte técnico-
pedagógico e retaguarda assistencial especializada às equipes de ESF, com ações 
desenvolvidas de forma compartilhada com os profissionais da saúde da família (Campos e 
Domitti, 2007; Brasil, 2010). 
Considerando a complexidade de atuar sob este referencial, o desafio impulsionado pela 
prática faz emergir mudanças significativas na maneira de compor o trabalho. A atuação 
interdisciplinar é fundamental, assim como o repertório de ações que, ao incorporar uma 
concepção ampliada de saúde e doença e também das ofertas de cuidado, se torna mais 
abrangente e exige a articulação de saberes e práticas de diferentes áreas de conhecimento.  
Alguns estudos tem colocado a perspectiva da integralidade como um importante eixo de 
formação dos profissionais para o SUS, bem como a ESF enquanto principal cenário de uma 
prática de integralidade (Ceccim e Feuerwecker, 2004; Machado et.al., 2007; Stahlschmid, 
2012; Machado, Vieira e Oliveira, 2015).  
Ceccim e Feuerwecker (2004) apontam que a formação dos profissionais da saúde precisa 
abranger a integralidade, enquanto princípio norteador da formulação de políticas de saúde, 
devendo “informar o campo das práticas e o de uma formação que dê possibilidade a essas 
práticas” (Ceccim e Feuerwecker, 2004, p.1401). 
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Machado et al. (2007) apontam desafios que convergem para uma necessidade de formação 
contínua sob a perspectiva da integralidade, entendendo que a política de educação para a 
saúde é imprecindível para a renovação das organizações.  
 A formação e desenvolvimento dos trabalhadores de saúde têm como desafio não 
dicotomizar a atenção individual da atenção coletiva, as doenças e adoecimentos 
da vigilância da saúde; a qualidade de vida (biologia) do andar da vida (produção 
subjetiva); não fragmentar os grupos de trabalhadores (da gestão, da atenção e da 
vigilância); não perder o conceito de atenção integral à saúde e realizar o trabalho 
educativo junto à população e, finalmente, aceitar que há incerteza na definição 
dos papéis profissionais, onde há alternância de saberes e práticas de cada núcleo 
constituído das profissões de saúde e do campo da atenção integral à saúde 
(Machado et al., 2007, p.337). 
Machado, Vieira e Oliveira (2015) apontam que o debate sobre a gestão do trabalho e 
educação em saúde merece destaque por parte de gestores, para que haja uma adequação das 
necessidades da população aos objetivos institucionais. Esse debate coloca em perspectiva a 
formação de profissionais, bem como as questões que envolvem o trabalho em saúde e as 
concepções de educação, como elemento de contribuição para fortalecer e preservar os 
princípios e diretrizes do SUS. 
Contemporaneamente, a formação de profissionais para a saúde deve envolver um 
conjunto de variáveis que permitam aliar o domínio da técnica com a capacidade 
de agir politicamente, no sentido de garantir que os princípios e as diretrizes que 
regem o Sistema Único de Saúde (SUS) sejam preservados e fortalecidos, de 
maneira que sua implementação aconteça sob os marcos dos direitors sociais e da 
atenção integral à saúde com equidade e universalidade (Machado, Vieira e 
Oliveira, 2015, p. 300). 
As autoras apontam ainda que a formação inadequada dos profissionais persiste e com isso 
“perduram as dificuldades de desenvolver as práticas integrais de promoção prevenção e 
atençao à saúde” (Machado, Vieira e Oliveira, 2015, p. 301). Com isso, é necessário 
incentivar metodologias de ensino que possam promover o exercício de práticas que estejam 
mais de acordo com as necessidades da população. 
1.2 Formação profissional para o SUS 
A formação de profissionais para atuaçao no SUS é uma abordagem das políticas de saúde 
garantidas na constituição, sendo competência do sistema contribuir com a reorientação das 
diretrizes curriculares para atender às necessidades de desenvolvimento profissional e 
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consolidação dos princípios e diretrizes do SUS. Garantido na Constituição Federal e na Lei 
Orgânica da Saúde, a política para trabalhadores da área deve organizar um sistema de 
formação em todos os níveis de ensino (Brasil 1988; 1990). 
Posteriormente à Lei Orgânica da Saúde, foi elaborada a Norma Operacional Básica sobre 
Recursos Humanos do SUS, (NOB/RH-SUS), principalmente a partir de debates da 10ª 
Conferência Nacional de Saúde, sendo que seus princípios e diretrizes passaram por revisões, 
chegando em 2005 ao seu lançamento como Política Nacional para a Gestão do Trabalho no 
SUS (Brasil, 2005). Entre diversas definições de conceitos ligados à gestão do trabalho, 
dispõe sobre a formação profissional como: 
o processo que sistematiza os conhecimentos técnicos e cientíﬁcos por meio da 
educação proﬁssional de nível básico, técnico e superior, com o objetivo de 
propiciar ao indivíduo o permanente desenvolvimento de aptidões, habilidades, 
competências especíﬁcas e posturas solidárias perante os usuários, para o 
exercício do trabalho e da educação a ﬁm de inseri-lo nos setores proﬁssionais. 
(Brasil, 2005, p.32) 
Neste trabalho o termo formação profissional será considerado para se referir à formação de 
ensino superior, abrangendo questões da formação no âmbito da graduação, pós-graduação, 
integração ensino-serviço e formação em serviço na perspectiva da Educação Permanente em 
Saúde (EPS).  
Alguns marcos legais podem ser destacados, evidenciando os esforços para se pensar uma 
formação em saúde que esteja em consonância com as políticas de saúde pública no Brasil, 
através dos quais Ministério da Saúde (MS) e Ministério da Educação (MEC) buscam uma 
maior aproximação e integração entre ensino e serviço, por meio de resoluções e 
desenvolvimento de programas estratégicos que possam contribuir para a reorientação da 
formação profissional no SUS (Brasil, 2009; 2011). 
Programas como o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró-Saúde), o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) e o Programa 
de Valorização da Atenção Básica – PROVAB, são ações interministeriais que tem sido 
desenvolvidas com o intuito de formentar a qualificação de profissionais em consonância com 
as necessidades do SUS (Brasil, 2011).  
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O Pró-Saúde, criado em 2005 visa “à reorientação da formação profissional, assegurando 
uma abordagem integral do processo saúde-doença com ênfase na Atenção Básica, 
promovendo transformações na prestação de serviços à população” (Brasil, 2007, p.13). 
Inicialmente direcionado às profissões Enfermagem, Medicina e Odontologia, que integram o 
quadro de equipe multiprofissional da ESF, foi ampliado em 2007 para as demais graduações 
da área da saúde (Brasil, 2007). 
O Programa PET-Saúde é uma das estratégias do Pró-Saúde, e compõe “ações intersetoriais 
direcionadas para o fortalecimento de áreas estratégicas para o Sistema Único de Saúde - 
SUS, de acordo com seus princípios e necessidades” (Brasil, 2010). Oferece bolsas para 
tutores, preceptores (profissionais dos serviços) e estudantes de graduação, tendo como 
pressuposto uma educação para o trabalho, com envolvimento em projetos específicos de 
promoção à saúde, educação em saúde, vigilância sanitária, saúde mental e fortalecimento da 
saúde da família (Brasil, 2015; Feuerwecker, 2014). 
Feuerwecker (2014) destaca essas e outras iniciativas como processos de cooperação que 
procuraram tornar possível uma aproximação entre a formação e as necessidades sociais de 
saúde, e também como processos que operam mudanças “para o desenvolvimento de 
construções coletivas, colaborativas e negociadas de novas práticas políticas, pedagógicas e 
assistenciais”.   
Nesse percurso considerava-se necessário superar históricas dicotomias, tais como 
entre cuidados individuais/ coletivos; atividades curativas/preventivas; 
especialistas/ generalistas; unidades básicas/hospitais, abrindo caminho para a 
produção de uma nova formulação, que propiciasse a integralidade das práticas de 
saúde e o compromisso com a defesa da vida (Feuerwecker, 2014, p.135). 
Reconhece, contudo, a limitação de alcance desses programas que, por sua lógica de 
articulação não conseguiram atingir um quantitativo significativo de instituições de ensino, o 
que limita seu impacto na produção de mudanças no perfil dos profissionais de saúde 
(Feuerwecker, 2014). 
Outras estratégias vem sendo articuladas pelo MS, como o PROVAB, instituído com o 
objetivo de “estimular e valorizar o profissional de saúde que atue em equipes 
multiprofissionais no âmbito da Atenção Básica e da Estratégia de Saúde da Família” 
(Brasil, 2011). Em vigor desde 2011, busca contemplar municípios considerados áreas de 
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difícil acesso para aumentar o provimento e fixação de profissionais da saúde. Abrange as 
profissões Medicina, Enfermagem e Odontologia, com comissão coordenadora que conta com 
representantes dos ministérios e entidades de classe. Aos participantes é oferecido o Curso de 
Especialização em Saúde da Família pela Universidade Aberta do SUS (UnaSUS) (Brasil, 
2011; Weiller e Schimith, 2014). 
O Conselho Nacional de Saúde (CNS) aprovou em 2011 a Resolução nº 450, apoiando o 
fortalecimento dos esforços conjuntos entre MS e MEC para aprimorar a formação de 
profissionais de todas as areas da saúde para a atuação no âmbito do SUS.  
A resolução defende as diretrizes de atuação multiprofissional e a ênfase nas redes prioritárias 
de atenção do SUS como características essenciais da formação dos profissionais, definindo, 
dentre outras coisas: o apoio ao MS em estudos que determinem quantos profissionais de 
saúde devem ser formados anualmente para atender às demandas do SUS; recomendação de 
ação conjunta entre MS e MEC para qualificar os cursos de graduação na área da saúde; 
aprovação da continuidade dos programas Pró-Saúde e PET-Saúde; continuidade, ampliação e 
qualidade nas diretrizes curriculares, avaliação e desenvolvimento docente de programas de 
residência médica e multiprofissinal; e aperfeiçoamento da integração ensino-serviço para a 
consolidação progressiva do SUS como um Sistema Saúde Escola. (Brasil, 2011). 
O MEC, através das resoluções que instituem as diretrizes curriculares dos cursos de 
graduação na área da saúde, inclui as necessidades das políticas de saúde estarem na base dos 
currículos das universidades e destacamos neste estudo as resoluções referentes aos cursos de 
Psicologia, Fisioterapia e Medicina. 
Referente à Psicologia e à Fisioterapia, o MEC aponta em suas resoluções a atenção à saúde 
como uma das competências e habilidades a serem desenvolvidas pelas instituições de ensino, 
para a formação de profissionais aptos a realizar as ações de prevenção, promoção, proteção e 
reabilitação em nível individual e coletivo, sendo que a resolução referente à Fisioterapia foi 
estabelecida em 2002 e a resolução referente à Psicologia é mais atual, tendo sido revista em 
2011. 
Art. 4º A formação em Psicologia tem por objetivos gerais dotar o profissional 
dos conhecimentos requeridos para o exercício das seguintes competências e 
habilidades gerais:  
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I - Atenção à saúde: os profissionais devem estar aptos a desenvolver ações de 
prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde psicológica e psicossocial, 
tanto em nível individual quanto coletivo, bem como a realizar seus serviços 
dentro dos mais altos padrões de qualidade e dos princípios da ética/bioética 
(Resolução CNE/CES nº 5/2011). 
 
Art. 4º A formação do Fisioterapeuta tem por objetivo dotar o profissional dos 
conhecimentos requeridos para o exercício das seguintes competências e 
habilidades gerais:   
I -  Atenção à saúde: os profissionais de saúde, dentro de seu âmbito profissional, 
devem estar aptos a desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e 
reabilitação da saúde, tanto em nível individual quanto coletivo. Cada profissional 
deve assegurar que sua prática seja realizada de forma integrada e contínua com 
as demais instâncias do sistema de saúde, sendo capaz de pensar criticamente, de 
analisar os problemas da sociedade e de procurar soluções para os mesmos. Os 
profissionais devem realizar seus serviços dentro dos mais altos padrões de 
qualidade e dos princípios da ética/bioética, tendo em conta que a 
responsabilidade da atenção à saúde não se encerra com o ato técnico, mas sim, 
com a resolução do problema de saúde, tanto em nível individual como coletivo 
(Resolução CNE/CES nº 4/2002). 
As diretrizes curriculares para os cursos de Medicina foram revistas em 2014, e incluem a 
concretização dos princípios do SUS de acesso universal, integralidade e humanização na 
atenção à saúde, gestão e educação em saúde. Promovem ampla reforma dos currículos de 
faculdades médicas e incluem a valorização da atenção básica, estabelecendo que no mínimo 
30% (trinta por cento) da carga horária prevista para o internato médico da Graduação em 
Medicina deve ser desenvolvido na Atenção Básica e em Serviço de Urgência e Emergência 
do SUS, sendo que deve predominar a carga horária dedicada aos serviços de Atenção Básica 
sobre o que é ofertado nos serviços de Urgência e Emergência. Além disso, as atividades em 
Atenção Básica devem ser coordenadas e voltadas para a área da Medicina Geral de Família e 
Comunidade (Resolução CNE/CES nº 3/2014). 
Apesar dos esforços estabelecidos para legitimar uma formação em saúde que considere as 
necessidades do SUS em consonância com os desafios contemporâneos, alguns autores 
destacam dificuldade para a consolidação de mudanças na graduação das profissões da saúde. 
Guimarães e Silva (2010) apresentam uma discussão conceitual sobre a complexidade das 
discussões para reformulação da formação universitária no Brasil, com especial enfoque à 
formação para a Saúde Coletiva. Destacam de Santos sua contribuição para pensar os 
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paradigmas da ciência, chamando a atenção para a excessiva especialização e 
disciplinarização do saber cinetífico. 
Para o autor, desde seu surgimento, a universidade oscila entre duas exigências 
antagônicas. De um lado, as exigências que impeliram a organizar o 
conhecimento de forma parcelada e compartimentalizada, distinguindo disciplinas 
e especialidades. Por outro lado, as exigências de reunir as especialidades, 
disciplinas e áreas do conhecimento num espaço institucional comum 
(departamentos, faculdades, escolas, além das próprias universidades), buscando 
afinidades e unificação. Uma das consequências dessa dinâmica foi o surgimento 
do conflito até hoje ainda não resolvido entre o “generalista” (que se esforça por 
unificar e alargar o conhecimento) e o “especialista” (que se esforça por 
aprofundá-lo) (Guimarães e Silva, 2010, p.2555). 
Retomam ainda os conceitos de multi, inter e transdisciplinaridade, destacando deste último a 
idéia de superação do saber compartamentalizado por uma busca de fronteiras mais fluidas 
entre os saberes pela comunicação, busca de convergência e elaboração de conceitos e 
métodos compartilhados que não neguem a especialidade, mas que permitam às profissões 
“atuarem ‘entre’, ‘através’ e ‘além’ das disciplinas, gerando, assim, as condições de 
possibilidades de um novo ethos da práxis intelectual-científica” (Guimarães e Silva, 2010, 
p.2555). 
Nesse sentido, a formação é entendida para além da escolarização, aquisição, transmissão e 
difusão de conhecimentos, e também não se reduz à formação para o trabalho, mas deve estar 
em consonância com as mudanças exigidas pelo cenário contemporâneo, buscando não isolar 
o sujeito do conhecimento de seu contexto social, cultural e histórico (Guimarães e Silva, 
2010).  
No campo da saúde coletiva, o conceito ampliado de saúde, que considera os determinantes da 
saúde e doença dos indivíduos, traz para a prática desafios de uma realidade complexa que 
deve ser analisada, e pautar a busca de uma integralidade do conhecimento e a discussão sobre 
novas formas de atuação e formação dos profissionais.  
Os desafios colocados pela realidade, as limitações dos modelos tradicionais de 
atenção à saúde, a emergência de novas áreas de atuação para o profissional da 
saúde, a ampliação e diversificação da clientela atendida, as inovações nos 
procedimentos e técnicas e a integração em equipes multiprofissionais são eixos 
que levam à necessidade de revisitar os conceitos, a formação e as práticas em 
saúde (Guimarães e Silva, 2010, p.2558). 
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Ceccim e Feuerwecker (2004) apontam sobre isso que formação não pode tomar como 
referência apenas a busca eficiente de evidências ao diagnóstico, cuidado, tratamento, 
prognóstico, etiologia e profilaxia das doenças e agravos. Deve buscar desenvolver condições 
de atendimento às necessidades de saúde das pessoas e das populações, da gestão setorial e do 
controle social em saúde, redimensionando o desenvolvimento da autonomia das pessoas até a 
condição de influência na formulação de políticas do cuidado.  
Algumas experiências de mudança na formação de profissionais de saúde revelam 
que o mais potente eixo integrador dos processos educativos (que possibilita 
articular conteúdos e campos disciplinares distintos, incluindo as contribuições da 
área social) são as práticas profissionais organizadas a partir das necessidades de 
saúde da população (Ceccim e Feuerwecker, 2004, p.1405). 
Dessa forma, para alcançar os objetivos de uma prática orientada pela integrlidade é 
necessário que estas concepções orientem formação dos profissionais, com vistas à aproximar 
cada vez mais o campo de produção do conhecimento da complexidade do cenário do SUS. 
As práticas formativas devem ser debatidas nos âmbitos da graduação e pós-graduação, bem 
como de uma formação em serviço orientada pelo referencial da Educação Permanente em 
Saúde, que considere o próprio trabalho como campo de produção de saberes e 
transformações. 
1.3 Educação Permanente em Saúde 
No contexto de investimento do Ministério da Saúde acerca de estratégias para qualificação de 
profissionais para o SUS, surge em 2006 a Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde (PNEPS), responsável por “articular as necessidades dos serviços de saúde, as 
possibilidades de desenvolvimento dos profissionais, a capacidade resolutiva dos serviços de 
saúde e a gestão social sobre as políticas públicas de saúde” (Brasil, 2009, p.20). 
A Educação Permanente em Saúde ficou definida como prática transformadora dos processos 
de trabalho, por sua inserção no próprio contexto dos serviços, pela problematização da 
prática cotidiana nas instituições e a possibilidade de reflexão crítica e participativa voltada à 
soluções dos problemas (Haddad Q et.al., 1994; Brasil, 2009). 
Feurwecker (2014) discorre sobre as origens do conceito, remontando à Europa nos anos 30, e 
com mais força nos anos 60, com o desenvolvimento de uma ideia de educação permanente 
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vinculada aos debates sobre aprendizagem de adultos, retomando as ideias de Pierre Furter, 
autor que contribuiu para construção desse conceito: 
o homem está em permanente construção e em suas relações no cotidiano sempre 
produzem conhecimentos/sabedoria que interferem em suas possibilidades de 
conduzir a vida. O saber científico é somente uma parte desse universo de saberes 
possíveis e válidos. E a aprendizagem escolar é somente uma das possibilidades 
para a construção de saberes. Os adultos mobilizam-se por buscar novos saberes 
quando se deparam com problemas que consideram relevantes - para o trabalho 
ou para a vida. Qualquer processo educativo, dirigido a adultos, que se pretenda 
efetivo, deve ser desencadeado a partir da identificação de necessidades de 
aprendizagem por parte dos “educandos” e precisa dialogar com seus saberes 
prévios, tenham sido eles adquiridos sistematicamente por meio de processos 
educativos formais ou por meio de sua experiência cotidiana. (Feuerwecker, 2014, 
p.92). 
Com base nessas ideias, a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) estabelece no final 
dos anos 80 o conceito de Educação Permanente em Saúde (EPS) como estratégia para a 
organização de processos educativos para trabalhadores de saúde. Partindo de uma reflexão 
sobre evidências da limitação das capacitações tradicionais em produzir mudanças nos 
profissionais de saúde, os debates do Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos da 
OPAS tem nos autores Haddad Q, Roschke e Davini os principais expoentes de uma 
contribuição teórica acerca da EPS enquanto estratégia de desenvolvimento dos profissionais 
de saúde (Haddad Q et.al., 1994). 
Em 1994 a OPAS publica o documento “Educación Permanente de Personal de Salud”, em 
que os autores contribuem para estabelecer os problemas e desafios do campo da EPS, no qual 
se articulam questões da ordem conceitual e metodológica, preocupações acerca da gestão da 
educação permanente e reflexões acerda da qualidade na atenção dos serviços de saúde 
(Haddad Q et.al., 1994). De uma maneira geral, o documento aponta que a construção de 
estratégias educativas passa por uma compreensão acerca das diferentes facetas que envolvem 
os serviços de saúde e os diferentes projetos institucionais que estão em disputa, sendo que a 
bsuca pela qualidade das ações em saúde deve ser analisada pela ótica das necessidades de 
saúde da população.  
Nesse sentido, um olhar para a influência das condições políticas, ideológicas, institucionais e 
culturais deve servir de análise para repensar as limitações de modelos que valorizam a 
capacitação como estratégia para a qualificação de profissionais de saúde. Na PNEPS (2009) é 
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possível encontrar a contribuição de Davini acerca dos enfoques e perspectivas da EPS nos 
recursos humanos, ao reconhecer como se operacionalizam essas condições e suas implcações 
em modelos de capacitação, a saber: 
- a simplificação, que reduz o problema da educação de pessoal a uma questão de 
aplicação de métodos e técnicas pedagógicas, sem a compreensão substancial de 
seus enfoques e sem a compreensão estratégica do contexto político institucional 
de realização; 
- a visão instrumental da educação, que pensa os processos educativos apenas 
enquanto meio de alcançar um objetivo pontual e não como parte substancial de 
uma estratégia de mudança institucional;  
- o imediatismo, que acredita na possibilidade de grandes efeitos de um programa 
educativo de aplicação rápida, quase como em passe de mágica;  
- a baixa discriminação de problemas a superar, cuja solução não depende de 
capacitação e sim de outros fatores;  
- a tendência em atuar por meio  de programas e projetos, cuja lógica é de começo 
e fim, além de sua dependência de fontes específicas de financiamento, ao invés 
de fortalecer a sustentabilidade e a permanência das estratégias educativas ao 
longo do tempo (Davini, 2009, p.39). 
 
As expectativas em torno dos processos de capacitação como parte essencial da mudança 
institucional não é correspondida pela instalação de uma estratégia que sustente e dê 
condições aos avanços progressivos em direção a essas mudanças. Com isso, Davini (2009) 
aponta três questões principais que são colocadas como problema no que se refere à EPS: 1) 
os processos de capacitação nem sempre representam parte substantiva de uma estratégia de 
mudança institucional, orientação essencial nos processos de educação permanente; 2) uma 
estratégia sistemática de educação permanente pode abranger em seu processo diversas ações 
específicas de capacitação e não o inverso, desde que articuladas à estratégia geral de 
mudança institucional; 3) a análise estratégica e da cultura institucional dos serviços de saúde 
é essencial à elaboração e execução de uma estratégia de educação permanente (Davini, 
2009). 
Sendo assim, a compreensão sobre o modelo assistencial que sustenta os projetos 
institucionais dos serviços de saúde merecem enfoque na gestão de ações de EPS que possam 
abranger a complexidade das práticas assistenciais e as necessidades apresentadas pelos atores 
envolvidos no processo de cuidado, gestores, trabalhadores e usuários. 
Se colocarmos a perspectiva da integralidade na transformação da formação profissional, há a 
necessidade de que as propostas estejam articuladas em uma estratégia que toma a 
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problematização das realidades locais e dos serviços como ferramenta para identificar as 
necessidades de formação e orientem a construção de projetos coletivos de educação. 
 Miccas e Batista (2014) apontam que as concepções e práticas da EPS estão envolvidas: 
por processos políticos, sociais, econômicos, desejos e demandas pessoais, 
pensamentos ideológicos, diferenças disciplinares profissionais e instituições 
formadoras. São também permeadas por dificuldades de infraestrutura material, 
de gestão e de recursos humanos para desenvolver ou continuar multiplicando e 
aplicando a educação permanente (Miccas e Batista, 2014, p.182). 
Em seu estudo de metassíntese, realizam uma revisão de literatura sobre o conceito de EPS 
presente em pesquisas da área, apontando concepções em torno da EPS. Entendida como 
prática transformadora e problematizadora, deve ser pautada pela realidade dos serviços e a 
integração entre o universo do ensino e do trabalho, sendo que muitos estudos apontam a 
íntima relação entre a EPS e o trabalho em equipe interdisciplinar. Além disso, concebe a 
ação-reflexão-ação como foco norteador de mudanças e elaboração de projetos coletivos, 
encontrando consonância com as propostas de Paulo Freire e de uma aprendizagem 
signficativa com sentido de inserção crítica na realidade (Miccas e Batista, 2014). 
Destaca-se do estudo discussões acerca de desafios à implementação e gerenciamento das 
ofertas de EPS: 
baixa disponibilidade de profissionais ou sua alta rotatividade nos setores, 
distribuição irregular com grande concentração em centros urbanos e regiões mais 
desenvolvidas, crescente especialização e dependência de tecnologias mais 
sofisticadas, predomínio da formação hospitalar, conceitos imprecisos de 
integralidade e promoção da saúde e cisão nas equipes em relação a treinamentos, 
capacitações e reuniões (Miccas e Batista, 2014, p.180). 
Com isso, apontam que o debate sobre a necessidade de reformulação de políticas de 
formação deve ter foco nos sujeitos envolvidos (professores, estudantes, usuários, 
profissionais, gestores e comunidade), na disponibilização de recursos financeiros e de 
recursos humanos que estejam integrados às necessidades dos serviços e discutam a 
integralidade do cuidado, buscando com isso diminuir a fragilidade de programas de formação 
que guardam pouca relação com os problemas vivenciados pelos trabalhadores dos serviços, 
geralemente enfatizando aspcetos técnicos específicos (Miccas e Batista, 2014). 
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É destaque também a discussão sobre o papel das instituições formadoras, priorizando a 
integração ensino-serviço como forma de articular a educação dos profissionais com os 
exercícios reais e vivências nos serviços, contribuindo para um novo olhar sobre os alunos 
como sujeitos implicados na aprendizagem (Miccas e Batista, 2014). 
Relevam sobre esse aspecto uma crítica indicada por quatro artigos referentes à organização 
curricular por disciplinas 
adotadas por muitos cursos da saúde, caracterizando-se pela fragmentação do 
conteúdo, desvinculado do processo de trabalho, o que dificulta a formação do 
egresso crítico-reflexivo. Sob esse prisma enfatiza-se que as instituições têm 
responsabilidades e potenciais para fortalecer o processo de empoderamento de 
atores em seus diferentes espaços de inserção. Logo, as parcerias institucionais 
são condição sine qua non para a efetividade e implantação da EPS e a melhora 
dos cuidados em saúde (Miccas e Batista, 2014, p.181). 
A contribuição de Miccas e Batista (2014) em estabelecer uma revisão sobre os conceitos de 
EPS indicam a relevância desta enquanto campo de práticas e pesquisa, e como pauta dos 
serviços de saúde, gestão e instituições formadoras. 
Os desafios colocados à essa prática reforçam a necessidade de aprofundar o debate sobre a 
formação e processos de EPS como questão relevante para a implementação de novas políticas 
de saúde. Sobre isso, a contribuição do Núcleo de Estudos de Políticas Públicas (NEPP) da 
UNICAMP (1999) destaca elementos de aprendizagem e adaptação na implementação de 
decisões políticas. Anteriormente vista como parte de um processo linear, a implementação de 
políticas públicas tem sido compreendida como um importante elemento da eficácia e 
eficiência da ação governamental, uma vez que dela fazem parte diversos elementos que vão 
retroalimentar a formulação de novas políticas. 
Raramente é possível afirmar que a implementação de um dado programa tenha, 
na prática, atingido integralmente os objetivos e as metas previstas. Mais difícil 
ainda é que um dado programa seja implementado inteiramente de acordo com o 
desenho e os meios previstos por seus formuladores. Em outras palavras, entre os 
objetivos e o desenho de programas, tal como concebidos por seus formuladores 
originais, e a tradução de tais concepções em intervenções públicas, tal como elas 
atingem a gama diversa de seus beneficiários e provedores, há uma grande 
diferença. (NEPP/Campinas, 1999, p.106). 
Desponta-se a necessidade de incorporar uma visão estratégica da implementação, com uma 
crítica sobre a viabilidade política e problemas organizacionais, considerando assim a 
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implementação como processo autônomo que envolve a tomada de decisões cruciais, e não só 
a implementação (NEPP/Campinas, 1999). 
Ao pensar no NASF enquanto projeto político em construção, é possível levantar questões 
relativas aos processos de adaptação das diretrizes deste trabalho, considerando os elementos 
relativos à implementação. Dessa forma, enquanto campo de experimentação social, a 
proposta do NASF pode ser revista, buscando incorporar elementos da experiência acumulada 
nestes sete anos de sua existência, principalmente com relação à organização do processo de 
trabalho interdisciplinar entre equipes ESF e NASF.  
Na perspectiva da formação e da EPS, essas quetsões devem colaborar para alimentar um 
processo de reflexão e transformação das estratégias formativas, incorporando nos âmbitos da 
graduação, pós-graduação e formação em serviço os elementos necessários a qualificação das 
profissões sob a perspectiva interdisciplinar e da integralidade. 
1.4  Sobre o conceito de Apoio Matricial 
Os conceitos de equipe de referência e apoio matricial foram propostos por Campos (1999) 
dentro de uma linha de pesquisa em reforma das organizações e do trabalho em saúde, como 
um eixo de aplicação do Método Paidéia (Campos, 1999). 
O apoio matricial é uma metodologia de trabalho, um modo de se fazer a relação 
interprofissional em saúde que pode estar presente nas relações entre níveis de um sistema de 
saúde (como um serviço de saúde mental e uma unidade básica de saúde, por exemplo), entre 
profissionais de diferentes setores e responsabilidades dentro de um mesmo serviço (como um 
hospital, por exemplo), ou ainda configurando um novo arranjo organizacional, ou seja, 
instituindo um lugar estrutural (cargo) em que se exerça uma função de apoio (como no caso 
da criação do NASF) (Campos e Domitti, 2007). 
A proposta do apoio matricial é criar espaços de comunicação entre os profissionais, com 
deliberação conjunta sobre o cuidado interdisciplinar aos usuários, em que seja possível o 
compartilhamento de saberes e o aprimoramento dos fluxos na rede de saúde, superando a 
lógica dos encaminhamentos e complementando os mecanismos de regulação e protocolos já 
vigentes no sistema de saúde. Para isso, investe nas ações compartilhadas entre os 
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profissionais de uma equipe de referência e especialistas que oferecem apoio técnico-
pedagógico e assistencial (Campos e Domitti, 2007). 
Uma equipe de referência é aquela que têm responsabilidade pela atenção ao longo do tempo a 
um grupo específico de usuários, buscando com isso ampliar as possibilidades de vínculo 
entre profissionais e usuários. É composta por um conjunto de profissionais considerados 
essenciais para conduzir os problemas de saúde dos usuários, com certo grau de autonomia 
para decidir sobre a gestão do cuidado (Campos e Domitti, 2007). 
O profissional ou equipe de apoio matricial tem núcleos de conhecimentos distintos daqueles 
dos profissionais de referência, podendo agregar recursos e intervenções para aumentar a 
capacidade da equipe de referência de resolver problemas de saúde, o que demanda uma 
atuação articulada entre a oferta de conhecimento técnico e certa capacidade de ativar relações 
de troca, comunicação e análise sobre a clínica e os processos de cuidado (Domitti, 2006). 
“O apoio matricial implica sempre a construção de um projeto terapêutico 
integrado, no entanto essa articulação entre equipe de referência e apoiadores 
pode desenvolver-se em três planos fundamentais:  
− atendimentos e intervenções conjuntas entre o especialista matricial e alguns 
profissionais da equipe de referência;  
− em situações que exijam atenção específica ao núcleo de saber do apoiador, este 
pode programar para si mesmo uma série de atendimentos ou de intervenções 
especializadas, mantendo contato com a equipe de referência, que não se 
descomprometeria com o caso, ao contrário, procuraria redefinir um padrão de 
seguimento complementar e compatível ao cuidado oferecido pelo apoiador 
diretamente ao paciente, ou à família ou à comunidade;  
− é possível ainda que o apoio restrinja-se a troca de conhecimento e de 
orientações entre equipe e apoiador; diálogo sobre alterações na avaliação do caso 
e mesmo reorientação de condutas antes adotadas, permanecendo, contudo, o caso 
sob cuidado da equipe de referência” (Domitti, 2006, p.21). 
Núcleo e campo do conhecimento são conceitos aplicados à proposta. Incialmente 
desenvolvidos em um projeto de discussão sobre a formação e especialização médica, tem 
sido utilizados para explicar as práticas da saúde coletiva, e mais especificamente do apoio 
matricial. Parte do reconhecimento de um paradoxo no exercício da interdisciplinaridade em 
saúde: por um lado a existência de um isolamento das profissões, e por outro uma certa 
tendência para que a interdisciplinaridade promova uma fusão de saberes, o que poderia 
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acabar por “diluir” a identidade profissional (Campos e Domitti, 2007; Campos e Oliveira, 
2015). 
O núcleo, constituído por um conjunto mais estruturado de conchecimentos técnicos e 
específicos de cada profissão, circunscreve as diferenças de papéis e atribuições de cada 
disciplina na produção do trabalho em saúde. O campo abrange um conjunto de saberes e 
tarefas, configurados em determinado contexto de atuação e, portanto, situacionais e mutáveis 
conforme as necessidades deste contexto, dos quais cada profissão deverá se apropriar para o 
desenvolvimento de certa eficácia na produção do cuidado. A dinâmica do campo representa 
uma possibilidade de abertura do núcleo para a interdisciplinaridade e ambos são situacionais 
e interinfluenciáveis, não havendo limites rígidos entre um e outro. (Campos e Domitti, 2007; 
Campos e Oliveira, 2015) 
Domitti (2006) destaca dois conceitos operadores que compõe o termo apoio matricial. O 
primeiro – apoio – deriva do conceito de apoio Paidéia, e sugere uma forma dialógica de 
relação entre os diferentes profissionais, em que seria operado uma comunicação mais 
horizontal e menos baseada em autoridade. No caso, o apoiador seria responsável por 
cosntruir projetos de intervenção de forma compartilhada, valendo-se de suas possibilidades 
de ofertar conhecimentos e ao meso tempo incorporando demandas trazidas pelas equipes de 
referência, sempre de acordo com seu núcleo de conhecimentos. 
Acerca da função apoio, afirmam Figueiredo e Campos (2014): 
O termo apoiador pretende enfatizar a noção de suporte, amparo, auxílio, mas 
também a noção de impulso para o movimento. O apoiador deve oferecer suporte 
à constituição do coletivo, facilitando a interação e reflexão. Mas, ao mesmo 
tempo, deve ofertar novos conceitos, categorias e recursos, empurrando o grupo 
para atingir seus objetivos. Seja ele um apoiador institucional, matricial ou um 
apoiador num processo formativo, seu trabalho é ajudar o grupo a analisar seus 
dilemas e impasses, com um compromisso de passar da análise e da crítica para a 
intervenção na realidade (Figueiredo e Campos, 2014, p.933). 
Já o termo matricial, indica uma possibilidade de construir novas relações entre os 
profissionais de referência e especialistas baseadas na horizontalidade, e não somente 
verticalmente como a tradição do sistema de saúde (níveis hierárquicos), aludindo com isso ao 
sentido da palavra matriz em sua origem latina (lugar em que se geram/criam coisas) e seu 
sentido empregado na matemática para designar um conjunto de números que se relacionam 
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entre si quer sejam observados vertical, horizontal ou transversalmente (Figueiredo e Campos, 
2014). 
1.4.1 O cuidado interdisciplinar em saúde 
Modelos para integração entre diferentes níveis de atenção do sistema de saúde têm sido 
praticados em diversos países, como Reino Unido, Irlanda, Canadá, Austrália, Espanha e 
Portugal, e aparecem na literatura com os termos cuidados colaborativos - Collaborative Care 
-, e cuidados compartilhados - Shared Care -, conforme destacados nos estudos de Gonçalves 
(2012) e Oliveira e Campos (2015). Esses modelos promovem a participação de profissionais 
de especialidades médicas e/ou profissionais de outras categorias da saúde nos serviços de 
atenção primária com o objetivo de aumentar a resolutividade da APS, capacitar profissionais 
para uma abordagem mais integrativa dos problemas de saúde, e fomentar a articulação das 
redes para a qualidade e efetividade do cuidado (Gonçalves, 2012; Oliveira e Campos, 2015). 
Gonçalves (2012) e Oliveira e Campos (2015) apontam a variedade de modelos de cuidados 
colaborativos e compartilhados, suas características comuns e distinções, ressaltando que 
alguns autores apontam a ainda insuficiente evidência de que estes modelos ofereçam 
benefícios significativos, como visto em estudos conduzidos na Irlanda, enquanto outros 
autores apontam melhorias tanto na percepção dos profissionais sobre o desenvolvimento de 
habilidades quanto da população com relação ao acesso e diminuição no número de exames 
(Starfield, 2002; Gonçalves, 2012; Campos, 2015).  
As dificuldades de avaliar a eficácia dessas propostas relacionam-se principalmente com a 
variedade de modelos, sendo que não ficam claros os aspectos fundamentais para o 
desenvolvimento destas propostas. Um exemplo disso seria a necessidade de esclarecer o 
papel do especialista neste novo arranjo, conforme apontado por Starfield (2002). Oliveira e 
Campos (2015) destacam que a variedade de formatos dos cuidados compartilhados evidencia 
por um lado certa plasticidade da proposta, que permitira arranjos diferentes conforme cada 
cenário em que fosse aplicado, e por outro concorrem para que as variáveis que influenciam 
sua aplicação sejam mais bem compreendidas e esclarecidas. 
Destacam contudo alguns elementos comuns a estas propostas:  
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“Nesses contextos, o cuidado compartilhado/ cuidado colaborativo é definido pela 
participação conjunta de profissionais de Atenção Básica e especialistas no 
planejamento dos projetos terapêuticos, mediados por arranjos organizacionais e, 
via de regra, também procura abranger alguns dos seguintes componentes: i) 
introdução do papel de coordenação dos casos pela Atenção Básica, com 
intervenções sistemáticas e estruturadas dos médicos da atenção primária; ii) 
introdução de mecanismos para vinculação entre os profissionais; iii) 
desenvolvimento de estratégias para coletar e compartilhar informação sobre o 
progresso dos pacientes” (Oliveira e Campos, 2015, p. 232). 
Além destes, podemos destacar do estudo de Gonçalves (2012) um documento canadense - A 
Report on Shared Care (2005) - que define características fundamentais para a sistematização 
dos cuidados compartilhados e que permite algumas convergências com a proposta do apoio 
matricial apontadas no estudo de Domitti (2006), conforme tabela a seguir: 
 Elementos comparativos entre  
Cuidados Compartilhados (Canadá) e Apoio Matricial (Brasil) 




Apoio Matricial  
(modelo brasileiro) 
1.1 Ações conjuntas 
Prestação conjunta de serviços 
clínicos por profissionais de 
saúde de diversas disciplinas 
do campo da saúde. 
Atendimentos e intervenções 
conjuntas entre o especialista 
matricial e alguns profissionais da 





compartilhada pelos membros 
da equipe para o atendimento 
ao paciente. 
Construção compartilhada de 
diretrizes clínicas e 
responsabilidades sanitárias entre 
os componentes de uma equipe de 
referência e os especialistas que 
oferecem apoio matricial. 
1.3 
Definição clara e 
atribuições de papéis 
Clara diferenciação de papéis 
entre os profissionais de saúde 
a partir dos conhecimentos 
próprios disciplinares, 
congregados formalmente na 
orientação compartilhada 
determinada pela equipe. 
Diretrizes devem prever critérios 
para acionar o apoio e definir o 
espectro de responsabilidade tanto 
dos diferentes integrantes da 
equipe de referência quanto dos 
apoiadores matriciais. 
1.4 
Comunicação e contato 
Interprofissional 
Contato presencial "face-a-
face" regular no 
compartilhamento dos 
cuidados;  
Compromisso regular de 
comunicação de alta 
qualidade e troca de 
informações entre todos os 
profissionais envolvidos no 
cuidado à pessoa. 
Diálogo sobre alterações na 
avaliação do caso e mesmo 
reorientação de condutas antes 
adotadas. 
Contato entre referências e 
apoiadores:  
1) mediante a combinação de 
encontros periódicos e regulares; 
2) por meios diretos de 
comunicação personalizados, 
contato pessoal, eletrônico ou 
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telefônico, conforme as 
necessidades das equipes em 






com objetivo de aumentar o 
conhecimento compartilhado e 
individual dos membros da 
equipe para implemento de 
conhecimentos e habilidades. 
Suporte técnico-pedagógico; 
construir e ativar espaço para 
comunicação ativa e para a troca 
de conhecimento e de orientações 





Endosso e apoio 
compartilhado de cuidados em 
saúde para abordagens 
individuais. 
Atenção específica ao núcleo de 
saber do apoiador, quando 
necessário e de acordo com plano 
de cuidados estabelecidos; 
Decisão sobre o acesso de um caso 
a um apoio especializado tomada 
de maneira interativa, entre 
profissional de referência e 
apoiador. 





Desenvolvimento de uma 
estratégia compartilhada e 
planejada para atendimento de 
pacientes baseado em 
objetivos claro. 
O apoio matricial implica sempre a 
construção de um projeto 
terapêutico integrado (Projeto 
Terapêutico Singular - PTS). 
2.2 
Inclusão do usuário na 
tomada de decisões; 
Foco centrado no 
usuário. 
Inclusão do paciente e da 
família no planejamento da 
assistência e na tomada de 
decisão. Foco centrado no 
paciente para estímulo em 
aspectos de autocuidado; 
Procura operar também com a 
perspectiva da construção de 
autonomia para os usuários na 
construção do PTS. 
2.3 
Regimes e organização 
do trabalho 
Regimes de trabalho flexíveis 
para garantir a manutenção 
dos cuidados em saúde em 
todos os momentos quando 
necessários, inclusive quando 
os profissionais de referência 
estiverem ausentes. 
Pressupõe certo grau de reforma 
ou de transformação do modo 
como se organizam e funcionam 
serviços e sistemas de saúde. Isso 
indica a existência de dificuldades 





Métodos de registros 
adequados para assegurar a 
confidencialidade dos dados 
do paciente e do histórico 
médico. 
A utilização de prontuário único 
pela equipe interdisciplinar e a 
circulação de informação na 
discussão de casos, respeitando 
aspectos éticos. 
Tabela 1. Elementos comparativos entre Cuidados Compartilhados e Apoio Matricial (Canadá, 2005; 
Domitti, 2006).  
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Um diferença a ser destacada nesta comparação é que o modelo brasileiro parece marcar mais 
claramente uma distinção entre o profissional da atenção primária (equipe de referência) e o 
profissional especialista (apoiador matricial). Nota-se que no item 1.1 as ações conjuntas no 
modelo canadense se referem a cuidados compartilhados de diversas disciplinas do campo da 
saúde, enquanto o apoio matricial é definido como um modelo de interação entre o 
especialista matricial e alguns profissionais da equipe de referência.  
Essa distinção parece mais evidente no item 1.6 da tabela, que compara a forma de decisão 
sobre as abrodagens especializadas. Para o modelo canadense, a abordagem especializada é 
entendida como sendo a abordagem individualizada, e não a abordagem específica de um 
núcleo de saber. Nesse sentido, a decisão a ser tomada não refere-se ao acesso a determinadas 
especialidades (um acesso hierarquizado), mas sim de uma escolha acerda da modalidade de 
cuidado (abordagem individual). Em oposição, o apoio matricial destaca que esta decisão 
refere-se à possibilidade de acessar um outro tipo de saber, mais “especializado”, que tenha 
sido acordado mediante um “filtro” prévio, uma apresentação clara da necessidade da 
intervenção do profissional especialista, definida dentro do plano de cuidado. 
Isso nos permite refletir em que medida tal distinção reflete-se no que Domitti (2006) destaca 
como “obstáculo estrutural”. A autora refere-se à fragmentação do processo de cuidado, 
decorrente de uma crescente divisão na forma como as especializações médicas e profissões 
da saúde estabeleceram objetos de intervenção e campos de conhecimento não comprometidos 
com uma abordagem integral no processo de cuidado. Em decorrência disso, as organizações 
de saúde se desenvolvem de forma departamentalizada (cuidado dividido por setores), o que 
favorece uma frágil comunicação, definição pouco clara de papéis e responsabilidades e 
dificuldade na integração/ coordenação do cuidado longitudinal do usuário (Domitti, 2006). 
Mais adiante no estudo de Domitti (2006), este problema aparece novamente, sob a forma de 
“obstáulo político e de comunicação”, destacando a tradição das organizações de saúde em 
concentrar o poder de tomada de decisões nos “diretores, nos médicos e nos especialistas” 
(Domitti, 2006, p. 28).  
A circulação de informações, os contatos interprofissionais e a preocupação em 
captar as várias dimensões do sujeito com problema de saúde têm dimensões 
bastante  restritas no modelo tradicional de estruturação do poder em 
organizações de saúde. Não é fácil acordar-se sobre o que está ou não em 
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discussão, ou seja, até onde vai o poder de influência, ou mesmo de deliberação 
conjunta, entre os distintos especialistas (Domitti, 2006, p. 28). 
Na definição de um cuidado mais compartilhado e integrado, cabe questionar se uma 
separação marcada entre um profissional “especializado” e outro mais “generalista” pode 
contribuir para manutenção desta divisão estrutural de níveis de responsabilidade, de 
hierarquia na tomada de decisão e, ainda, da valorização de cada saber na construção do 
cuidado. O apoio matricial apresenta-se como uma possibilidade de superação desta lógica, 
mas parece ainda estar marcado por estas dicotomias, se compararmos à definição proposta no 
modelo canadense.  
Vale ressaltar que o documento canadense explora tanto as potencialidades, os benefícios e 
desafios dos modelos de cuidados compartilhados, os elementos comuns e suas variações, 
bem como os fatores necessários para o desenvolvimento e enfrentamento dos obstáculos 
desta proposta. O que destaca-se aqui é a possibilidade de reflexão sobre estes pontos de 
comparação, e o que pode o apoio matricial brasileiro incorporar a partir da experiência 
canadense. E ainda de outros exemplos encontrados na literatura, conforme apontados nos 
estudos de Gonçalves (2012) e Oliveira e Campos (2015).  
Sob o olhar da formação profissional, o desafio é como incorporar estas reflexões como base 
de mudança na formação em saúde, aproximando as discussões atuais acerca dos modelos 
interdisciplinares e integrais de cuidado em saúde. 
Com relação a isso, o documento canadense aponta que um dos fatores necessários ao 
desenvolvimento do cuidado compartilhado é a ênfase às metodologias de cuidados 
compartilhados na formação dos futuros profssionais de saúde, visando incorporar os 
elementos fundamentais deste modelo nas práticas cotidianas dos serviços de saúde. Além 
disso, basear as iniciativas de cuidados compartilhados nas boas práticas de todas as 
disciplinas da saúde envolvidas nestes modelos de trabalho (Canadá, 2005). 
Domitti (2006) destaca que, para que a interdisciplinaridade e integração destas perspectivas 
aconteça no campo de trabalho do apoio matricial, é necessário que o enfoque da clínica 
ampliada, da integralidade e da gestão compartilhada do cuidado possam fazer parte das 
discussões em cada núcleo do conhecimento. 
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1.4.2Experiências de apoio no Brasil e as características do trabalho do NASF 
No Brasil, as experiências de organização sob a lógica do apoio matricial foram adotadas em 
alguns serviços do SUS no município de Campinas/SP (saúde mental, atenção básica e área 
hospitalar), ligadas à linha de pesquisa do Método Paidéia, e posteriormente incorporados por 
algumas políticas do Ministério da Saúde, como a Política Nacional de Humanização (PNH) e 
a estratégia do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) (Campos e Domitti, 2007; Brasil, 
2003; 2008). 
Além destas, outras experiências de interação entre núcleos especializados e atenção básica 
podem ser evidenciadas anteriormente à proposta do NASF e do apoio matricial, como as que 
ocorreram no município de São Paulo nas áreas de saúde mental e reabilitação.  
As experiências positivas do primeiro Projeto PSF/Qualis (Marsiglia et.al. 2008; Feneric, 
Pereira e Zeoula, 2004) algumas regiões foram escolhidas como experiência piloto para a 
implantação de equipes volantes de Saúde Mental inserida no PSF, implicando a contratação 
de profissionais especificamente para compor a equipe de Saúde Mental, nas regiões sudeste e 
norte. Nasce então o PSF/Qualis II, defendendo a integralidade como princípio fundamental 
do SUS e com o desafio de criar um programa em Saúde Mental para o PSF que lidasse com a 
problemática de uma grande cidade (Feneric, Pereira e Zeoula, 2004). 
A metodologia de trabalho das equipes de saúde mental do PSF/Qualis II tinha como base 
uma estrutura muito semelhante à que posteriormente foi incorporada ao NASF, sendo que 
podemos destacar: 
Trabalho em equipe:As equipes de saúde mental e de saúde da família trabalham 
a partir de reuniões de discussão de casos que em geral são identificados pelos 
agentes comunitários de saúde. O planejamento das estratégias e ações para cada 
família é uma construção feita pelo grupo, podendo resultar tanto num 
atendimento com duas equipes (domiciliar ou na unidade de saúde), quanto em 
uma orientação dos próximos passos a serem seguidos pela equipe de saúde da 
família. 
Equipe volante:O fato de não existir uma equipe fixada a um determinado 
equipamento ou presa a um agendamento previamente instituído, permite que esta 
equipe circule, transite, estabeleça agenciamentos e parcerias. Cada situação 
defrontada é nova. Não existem respostas estabelecidas. O arejamento desta 
equipe facilita que a invenção seja utilizada como estratégia metodológica. 
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Capacitação:A capacitação continuada para todos os profissionais do PSF é 
estratégica e deve fazer parte da metodologia de trabalho no PSF, uma vez que a 
aproximação e vinculação com uma realidade onde impera a violência, pobreza e 
exclusão social intensa exige do profissional um outro tipo de preparação 
(Feneric, Pereira e Zeoula, 2004). 
Posteriormente em 2000, a estratégia das equipes de apoio se ampliou para a área de 
reabilitação, a partir da identificação da grande quantidade de pessoas com deficiências e 
incapacidades necessitando de atendimento nos territórios de abrangência o PSF/Qualis 
(Rocha e Kretzer, 2009). As equipes de reabilitação foram contratadas pela parceria entre a 
Fundação Zerbini e o REATA – Laboratório de Estudos em Reabilitação e Tecnologia 
Assistiva da Faculdade de Medicina da USP, e eram compostas por fisioterapeutas, 
fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais. A implantação dessas equipes foi feita com 
sensibilização das equipes de PSF e a comunidade, capacitação técnica das equipes de PSF e 
Reabilitação e o estudo de prevalência de deficiências e incapacidades e planejamento das 
ações reabilitacionais no território (Rocha e Kretzer, 2009). 
Foram definidas durante a experiência do projeto as atribuições das equipes volantes de 
reabilitação na saúde da família, destacando as seguintes atividades: 1) Cuidados 
terapêuticos: estratégias de intervenções terapêuticas que proporcionam acesso do usuário aos 
cuidados de saúde; terapias individuais/consultas, atendimentos em grupo, atendimentos 
domiciliares, adaptações ou confecções de objetos para atividades da vida diária e prática, 
confecção e adequação de órteses, comunicação alternativa e adequação postural em cadeiras 
de rodas; 2) Construção de redes de apoio: parcerias com os movimentos sociais de pessoas 
com deficiência do município e articulação de ações intersetoriais através de participações em 
fóruns; 3) Ações educativas: conjunto de ações de promoção em saúde, prevenção e educação 
na comunidade, educação permanente com as equipes de saúde da família e equipes de apoio 
(saúde bucal, saúde mental e de reabilitação), oferta de estágios, cursos de aprimoramento, 
especialização e mestrado; 4) Reuniões Técnicas: reuniões com as equipes de saúde da 
família, saúde mental, saúde bucal, de especialistas e reuniões mensais da equipe de 
reabilitação (Rocha e Kretzer, 2009). 
Essas experiências guardam grande semelhança com a proposta do Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF), criada pelo Ministério da Saúde em 2008, como alternativa para oferecer 
às equipes da ESF um apoio especializado para lidar com os problemas mais complexos do 
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território, ampliar a oferta de ações e favorecer práticas de saúde mais integrais. Formado por 
profissionais de diferentes especialidades, o NASF é uma equipe com a tarefa de oferecer 
suporte técnico-pedagógico e retaguarda assistencial especializada às equipes de ESF, com 
ações desenvolvidas de forma compartilhada com os profissionais da saúde da família.  
Semelhante às experiências do programa PSF/Qualis, o NASF é uma equipe “volante” que 
circula por diferentes unidades de saúde no território, sendo apoio para um determinado 
número de equipes de ESF. Atua em ações compartilhadas com estas equipes, através de 
discussão de casos e elaboração de Projetos Terapêuticos Singulares (PTS), atendimentos 
clínicos (específicos e compartilhados), visitas domiciliares, ações coletivas terapêuticas nos 
territórios, ações de educação em saúde, educação permanente para as equipes de ESF e ações 
de articulação intersetorial da rede de serviços.  
A legislação que regulamenta o NASF é a Portaria nº 154/2008 do Ministério da Saúde, que 
cria os núcleos e os parâmetros para composição das equipes, com variação do número de 
equipes ESF apoiadas de acordo com a modalidade do NASF. Posteriormente, esses 
parâmetros passaram por duas revisões: uma em 2011, com a definição da Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB) e outra em 2012, numa portaria que modificou as modalidades de 
NASF, reduzindo o número de equipes apoiadas por cada núcleo e ampliando a possibilidade 
de implementação do NASF em municípios com menos habitantes.  
As diretrizes do trabalho foram estabelecidas em 2009, na publicação do Caderno de Atenção 
Básica nº 27, e atualizadas em 2013 com o Caderno de Atenção Básica nº 39, que descreve as 
ferramentas para a gestão do cotidiano de trabalho das equipes de apoio junto à ESF. 
(DAB/MS) 
Importante ainda destacar que as experiências de apoio e interação entre atenção básica e 
outros serviços da rede tem sido desenvolvidas por serviços como possibilidade de uma maior 
integração entre os projetos de cuidado oferecidos aos usuários, pautados principalmente pela 
lógica das Redes de Atenção à Saúde (RAS). Em uma rápida busca na base de dados Scielo, 
pode-se identificar uma predominância do campo da saúde mental nos artigos ecnontrados 
pelas palavras-chave “apoio matricial” ou “matriciamento”, tendo o Centro de Apoio 
Psicossocial (CAPS) como um dos articuladores dessa estratégia, o que pode se justificar tanto 
pela sua relevância no contexto da atenção básica, como pela forma de trabalho instituída a 
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partir da Reforma Psiquiátrica, que evidencia a necessidade de uma abordagem baseada na 















Capítulo 2. Percurso Metodológico 
2.1 Estudo de Caso  
Para entender o papel da formação profissional na conformação da proposta do NASF, foi 
escolhido como método de pesquisa o Estudo de Caso. Em sua definição mais conhecida o 
estudo de caso “é uma investigação empírica que investiga um fenômeno contemporâneo 
dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o fenômeno e 
contexto não estão claramente definidos” (Yin, 2010, p.39).  
O estudo de caso se sustenta por uma plataforma teórica e busca reunir o maior número de 
informações possíveis com a possibilidade de envolvimento de diferentes técnicas de 
levantamento de evidências, como entrevistas, observação participante, grupos focais, 
etnografia, entre outros. Busca de forma criativa discutir e analisar a complexidade de um 
caso concreto, possibiltando-se aprofundar por uma realidade social que não consegue ser 
avaliada pelnamente por uma abordagem exclusivamente quantitativa (Martins, 2008; Gil, 
2009). 
Martins (2008) aponta que, ao contrário de uma estratégia tradicional de pesquisa, em que a 
análise dos resultados tem uma etapa bem delimitada, o estudo de caso compreende análises e 
reflexões em vários estágios da pesquisa, permitindo alterações, correções de rumo e consultas 
adicionais a outras obras de referência.  
Para as estratégias de análise dos dados, podem ser utilizadas, dentre outras, a triangulação e a 
construção de teorias. A triangulação pode garantir maior confiabilidade ao estudo de caso, 
sendo possível a triangulação de dados, pesquisadores, metodologias e teorias. A construção 
de teorias (Grounded Theory) busca desenvolver uma teoria sobre a realidade investigada, a 
partir dos dados coletados e hipóteses pré-concebidas (Martins, 2008; Gil, 2009; Yin, 2010) 
2.2 O cenário da pesquisa 
Ficou inicialmente estabelecido e autorizado pelas devidas Supervisões de Saúde o campo de 
pesquisa envolvendo as equipes NASF das Supervisões Técnicas de Saúde Mooca/Aricanduva 
e Vila Prudente/Sapopemba. Mas, em função da realização pela SMS dos ‘Chamamentos 
Públicos’, a pesquisa acabou restrita ao campo da STS Vila Prudente/Sapopemba, o que se 
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mostrou suficiente aos objetivos de um trabalho inicial. As unidades deste território estão sob 
gestão parceira da SPDM/PAIS – Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina/ 
Programa de Atenção Integral à Saúde. 
2.3 A escolha dos participantes da pesquisa 
A seleção dos profissionais foi feita por amostra de conveniência. Como critérios de inclusão, 
foram selecionados profissionais da fisioterapia, psicologia e psiquiatria de equipes NASF; e 
profissionais em cargos de coordenação ou áreas de educação permanente. O critério de 
exclusão foi a recusa do convidado em participar da pesquisa. A escolha de determinadas 
categorias buscou, além de possibilitar tempo adequado para o desenvolvimento da pesquisa, 
identificar se há diferenças  nas concepções acerca da formação dos profissionais para o SUS. 
A escolha da psicologia teve como base seu trânsito entre as ciências humanas e as ciências da 
saúde, possibilitando um olhar acerca da interação entre o conhecimento sobre as vivências 
subjetivas dos sujeitos no campo da saúde. Além disto, boa parte dos cursos é definido na área 
de humanidades e não saúde, o que deve sensibilizá-la com relação à sua propriedade de 
inserção no SUS e relacionamento no campo da saúde. 
A fisioterapia foi selecionada por uma percepção de que sua abordagem está centrada em 
procedimentos mais individualizados no campo da reabilitação, abrindo possibilidade de 
investigar o manejo de uma prática mais técnica num contexto amplo e complexo de 
necessidades de saúde, com forte apelo coletivo e possibiliddes de interações disciplinares.  
A psiquiatria foi escolhida por ser uma categoria médica, e para identificar elementos da 
interação de uma especialidade médica no apoio à medicina generalista e a outros 
profissionais da saúde. Além disso, as ações de saúde mental conformam-se em um campo 
especialmente sensível na atenção básica. 
Foram entrevistados sete profissionais, sendo três psicólogos, dois fisioterapeutas, e dois 





2.4 Métodos de coleta e análise dos dados 
A entrevista qualitativa semi-estruturada foi escolhida como técnica para coleta dos dados, 
com base em um roteiro de perguntas abertas, que se configurou como as próprias pré-
categorias de análise dos dados. 
As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas e lidas o suficiente para a 
apreensão inicial. As análises se iniciaram pelo que alguns autores denominam de “modelo 
clássico”: um processo de ‘percepções’ baseadas na reunião, organização e sumarização dos 
dados, similaridades e diferenças, dando o esboço de conformação final às categorias de 
conceitos (Gil, 2009). Em seguida foram aplicadas técnicas de análise de enunciado em 
conjuntos seqüenciais, permitindo a construção e verificação teórica em etapas. (Minayo, 
2010; Yin 2010) 
O número de entrevistas se relacionaram com os critérios de saturação teórica, como descritos 
em Fontanella et. al. (2008). No decorrer das análises foi observado o reforço de determinadas 
categorias analíticas em detrimento de outras, a par do surgimento de novas categorias. O 
número limitado de entrevistas sugere uma melhor conformação das categorias analíticas, que 
poderia ganhar maior refinamento com a realização de um número maior de entrevistas. 
A reconfiguração dos contratos de gestão das Organizações Sociais (OS) limitou a pesquisa a 
apenas uma das regiões escolhidas, desenvolvendo-se na região de Vila Prudente/Sapopemba. 
A STS Mooca/Aricanduva contava com equipes NASF sob gestão de duas OS diferentes, 
sendo que este foi um dos aspectos considerados para escolha do campo. Durante a fase de 
entrevistas, a gestão municipal estava realizando o processo de readequação dos contratos de 
gestão pelos ‘Chamamentos Públicos’. Com isso, na região de Mooca/Aricanduva a pesquisa 
foi adiada até que houvesse definição da OS contratualizada neste território. Ao final deste 
período, a OS que assumiu foi a mesma sob gestão de equipes da STS Vila 
Prudente/Sapopemba, e a pesquisa não foi retomada neste território. 
2.5 Aspectos éticos 
Atendendo às recomendações da Resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde 
(BRASIL, 2012), o projeto de pesquisa foi submetido à apreciação de Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e da Comissão de Ética da 
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Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo antes de dar início à coleta de dados, com 
aprovação por estas instâncias. 
Foi observada também a recomendação da resolução de escalrecer o objetivo da pesquisa e 
solicitado dos que aceitaram participar da pesquisa a assinatura de Termo de Consentimento 
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Capítulo 3. Resultados e discussão 
No decorrer do processamento das evidências alcançadas na pesquisa foram identificadas 
categorias de análise especialmente a partir das respostas dadas nas entrevistas, naturalmente 
embasadas também nas pré-categorias definidas pelo roteiro de entrevista. 
3.1 Caminhos da formação profissional 
Existe certo percurso formativo percorrido pelos profissionais para que se configure o trabalho 
dentro da proposta do NASF e, ainda que singular para cada profissional dentro de seu perfil, 
interesses e ênfase dentro da trajetória profissional, pode-se destacar a partir das entrevistas 
alguns elementos: ênfase da formação acadêmica, formação complementar na pós-
graduação e oportunidades de formação no serviço, seja via cursos formais, através da 
própria prática ou outras estratégias de educação. 
Com relação à ênfase da formação acadêmica, a ideia era reconhecer de que forma o ensino 
sobre o SUS é ofertado aos profissionais durante a graduação. A maioria das entrevistas citou 
que o conhecimento sobre o SUS e a Saúde Coletiva é ainda superficial, com pouca oferta de 
aprofundamento e aparece em disciplinas específicas ou como tema de alguma disciplina mais 
geral. Há diferenças entre as categorias profissonais estudadas neste item.  
A psicologia é um curso com interface em várias áreas, como clínica, saúde, educação, social 
e comunitária, organizacional e do trabalho, esporte, dentre outros, e os cursos oferecem 
geralmente um panorama geral, sendo que o aprofundamento em alguma destas áreas depende 
das ênfases curriculares de cada faculdade. Como explicitado em uma das entrvistas, em 
algumas faculdades há possibilidade de escolha na ênfase em saúde durante a graduação: 
Na minha faculdade eu pude escolher a ênfase em saúde, então eu tive um pouco de saúde pública, 
porque eu escolhi a ênfase nisso, e algumas matérias mais voltadas assim...é... não cheguei a fazer 
estágio direto na área, eu fiz estagio na parte da assistência [social], não na parte da saúde... me 
envolvi muito com militância, participava do fórum de saúde mental no CRP [Conselho Regional de 
Psicologia], alguns encontros durante a graduação. (Entrevista 1) 
Em outra situação, a formação pode ter maior abordagem social, o que contribui para uma 
procura maior dos profissionais pelo campo da assitência social. O ensino do SUS aparece 
como tema de disciplinas de psicologia da saúde e psicologia hospitalar, mas com uma 
53 
 
abordagem superficial e sem possibilidade de estágios nesta área, ainda que em alguns casos 
já com possibilidade de apresentar a proposta de trabalho do NASF. 
“Então eu tive disciplina relacionada ao SUS, então quando a gente aprendeu a parte psicologia em 
saúde, alguma coisa assim, na sequencia veio psicologia hospitalar a gente aprendeu do trabalho do 
psicólogo nas unidades básicas, daí eu ouvi falar do NASF, da ESF. (...) então conhecia mais ou 
menos como funcionava o serviço de saúde, qual era o trabalho do NASF, mas foi algo muito 
superficial. Na pós-graduação eu tambem tive uma aula que foi voltada pra falar sobre as redes, 
então um dos momentos foi bastante falando do SUS, né, e do trabalho do psicólogo, e eu achei bem 
interessante, quando falaram do trabalho do psicólogo dentro do SUS foi muito focado no NASF e nos 
psicólogos de UBS tradicional, então eu acho que isso tá tendo uma força muito maior que outros 
espaços de psicologia, pelo menos foi o que vi na minha formação, mas nada aprofundado, tudo 
superficial.” (Entrevista 2) 
“Lá (na universidade) era muito forte em psicologia social então eu vi muito a construção do SUS, 
reforma psiquiátrica, antimanicomial, e foi por ai, vi bastante coisa lá. (...) 
Na fisioterapia, o ensino do SUS e da saúde pública aparece mais pontual, em matérias sobre 
fisioterapia preventiva, embora algumas falas resslatam que hoje essa realidade já mudou na 
universidade. Ainda assim, aprece que não há uma boa preparação do profissional para o SUS, 
e que o conhecimento acaba sendo adquirido pelo interesse de alguns em fazer especializações 
nesta área. 
Vivências no campo da saúde pública durante a graduação não foram citadas pelos 
entrevistados das categorias da psicologia e da fisioterapia, tendo aparecido apenas na 
graduação médica e residência em psiquiatria, e em um programa de residência 
multiprofissional. 
Para a psiquitaria, a formação para o SUS e para a atenção básica aparece ainda muito 
precária, uma ez que os esforços de reorientação dos currículos de medicina pelo Ministério 
da Educação (MEC) e o Ministério da Saúde (MS) , no sentido de valorizar a atenção básica 
na formação dos médicos são ainda recentes, conforme apontado no capítulo 1. O que 
prevalece ainda na maior parte da graduação médica e da residência em psiquiatria é o 
privilégio da atuação hospitalar, com poucos momentos de inserção na atenção básica.  
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Eu sinto que tanto durante a faculdade quanto durante a residência eu não aprendi quase nada de 
saúde coletiva, aprendi muito pouco mesmo. A gente acaba aprendendo algumas coisas pra acertar na 
prova, só pra passar de ano (Entrevista 3). 
Um dos psiquiatras entrevistados relata a oportunidade de participar de uma residência mais 
inovadora, com a possibilidade de atuar semanalmente numa UBS pelo período de um ano 
junto a um preceptor médico, o que amplia a visão da psiquiatria como uma especialidade que 
ganha grandes contribuições com a possibilidade de inserção num modelo mais comunitário, 
promovendo a compreensão sobre o contexto de vida dos sujeitos. 
Eu sempre comentei e me interesei por esse campo à medida que eu identifiquei na residência médica 
no primeiro ano, enquanto a gente atende os pacientes no ambulatório que chegam a maior parte das 
vezes sozinho pro atendimento, o quanto era dificil construir nessa consulta um entendimento do 
contexto onde esse paciente esta inserido, a relação dele com os familiares, como ele trata as outras 
questões de saúde, então quando no terceiro ano da formação psiquiátrica em que eu tive o contato 
com essa interfcae entre psiquiatria e atenção primária eu pude ver que eu tinha a chance de fazer um 
trabalho muito mais completo, por entender em que comunidade esse paciente ta inserido, por ter o 
privilégio de saber a situação de saúde da família dele, da esposa, ds filhos, por poder levar em 
consideração a questão do trabalho. Eu acho que depois que vc conhece a realidade do trabalho do 
psiquiatra na atenção básica fica dificil imaginar um trabalho diferente do que acontece nesse 
cenario. Porque é como se sempre tivesse faltando algo quando voce faz uma consulta isolada, em 
outros niveis de atenção, seja secundário ou terciário (Entrevista 7) 
Neste cenário, a procura por formações complementares na pós-graduação para o SUS 
aparece em duas entrevistas como uma alternativa para aprofundar o conhecimento sobre o 
trabalho na saúde pública, como programas de especialização e residência multiprofissional 
que possa abranger o trabalho no SUS.  
O que também aparece nas entrevistas como importante na adequação do profissional para o 
NASF são as possibilidades de formação no serviço, sendo que a própria prática do trabalho 
é identificada como um campo de aprendizado e interação onde novos saberes sobre o fazer 
em saúde pública vão sendo incorporados. A atuação interdisciplinar é valorizada como 
principal possibilidade de troca e aperfeiçoamento, sendo que as interações com os usuários e 
com a rede também são espaços que possibilitam a formação do profissional NASF, ao 
mesmo tempo que vão consolidando e amadurecendo a própria proposta do NASF. 
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O que eu aprendo mais é aqui no NASF na verdade, na atenção básica. Você tem mais contato com 
essa coisa de rede. O hospital como é o topo da pirâmide, você já ta com caso mais complexo, a 
intervenção é outra, é diferente. Aqui não, voce tem contato com as outras categorias de uma outra 
forma, a parceria é diferente. Eu acho que é muito mais integrado aqui na UBS do que na minha 
experiência no hospital. Por mais que você trocasse informações o trabalho é diferente.(..) Aqui você 
consegue fazer o trabalh de disutir os casos, de fazer uma visita junto, e pensar um pouco o que dá 
pra fazer intervenção junto. Então o que eu aprendo mais de saúde pública é aqui, na prática. 
(Entrevista 6) 
Logo que eu me formei eu sempre gostei disso, eu sempre gostei de atenção primária, de atenção 
básica, de políticas de saúde, então pra mim foi muito natural quando eu saí da residência procurar 
trabalhar em UBS, procurar trabalhar em CAPS. Com qualquer coisa que fosse primário, e eu sinto 
que a maior parte das coisas eu aprendi fazendo mesmo, eu aprendi sozinho, não muito na minha 
formação não. Eu acho que isso é uma falha da faculdade, da residência (Entrevista 3). 
A oportunidade de outros espaços de formação no serviço também fica evidenciada nas 
entrevistas, na oefrta de cursos mais formais sobre temas pertinentes ao trabalho, ofertados 
pela parceria da prefeitura com instuições formadoras, por iniciativas da própria prefeitura e 
da OS 
Outras estratégias são ainda reconhecidas como importantes espaços de formação, fomentados 
pelos próprios trabalhadores, como a discussão de temas em reuniões de equipe e capacitações 
específicas entre os profissionais a partir dos temas de maior domínio de cada um. Porém, 
estas estratégias aparecem como iniciativas dos próprios trabalhadores do NASF para trocas 
entre si, não envolvendo outras equipes. Ainda que a educação permanente seja entendida 
como um dos elementos de trabalho da equipe NASF, ações de capacitação em conjunto com 
as equipes de ESF não foram citadas. 
Por fim, com relação às mudanças na formação acadêmica, os entrevistados enfatizam a 
necessiade de fomento de vivências práticas no serviço durante a graduação, para conformar 
maior sentido ao trabalho em saúde pública, promovendo a experiência da 
interdisciplinaridade e contribuindo para diminuir a sensação de “aprender por conta própria” 
aquilo que a graduação não conseguiu abranger. Ainda que haja a compreensão de que a 
formação acadêmica não tem alcance para todas as dimensões da prática profissional, a 
experiência de estágios práticos pode contribuir para aproximar os estudantes do campo, 
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evidenciar os aspcetos da realidade, despertando interesse do aluno e maior implicação do 
futuro profissional com os princípios do SUS. 
3.2 Limites e potencialidades da prática  
Nas entrevistas aparecem elementos que dizem respeito aos desafios da prática e esta é uma 
categoria que considero transversal às outras, na medida em que, ora contribuindo para o 
desenvolvimento e ora limitando o exercício do apoio matricial, influenciam na consolidação 
do papel do NASF e se colocam como desafio também relevante para a formação, ao 
evidenciar a necessidade de trabalhar a questão das competências do profissional NASF. Esses 
elementos foram agrupados em dois aspcetos principais: aspectos estruturantes/ 
organizativos e aspectos relacionais e da atuação interdisciplinar. 
A implatação das equipes de NASF provoca uma certa mudança estrutural e organizativa nas 
unidades de saúde, relacionadas à adequação do espaço físico, organização de agendas e 
espaços de reuniões e a própria estrutura de divisão do apoio do NASF às equipes de ESF. 
A questão do espaço físico limitado da UBS  aparece como aspecto que influencia a realização 
de ações, principalemente pela dificuldade de manejar o uso das salas disponíveis para 
atendimentos e para a realização de atividades em grupos, o que demanda neste último caso 
uma busca por espaços externos à unidade. Em certa medida esta questão é atravessada pela 
organização das agendas de ações compartilhadas junto às equipes. Quando o número de 
atendimentos específicos da equipe NASF é maior do que o número de atendimentos 
compartilhados com a ESF, encontrar uma sala de atendimento é uma tarefa árdua.  
Pesa nisso também o desafio já enfrentado pelas UBS, anteriormente ao NASF, que muitas 
vezes trabalham em imóveis adaptados, que não foram planejados para serem unidades de 
saúde, ou ainda em unidades que já não estão adequadas para o número de equipes de ESF, 
funcionários e usuários que foram sendo ampliados ao longo do tempo. Isso acarreta uma 
limitação de número de consultórios disponíveis, além de que algumas unidades não possuem 
espaços adequados para reunir os usuários em ações coletivas. 
Embora seja uma dificuldade, a inadequação da UBS para realizar ações em grupo estimula as 
equipes a se apropriarem do território e buscarem espaços disponíveis nos recursos que a 
comunidade oferece, estabelecendo asssim parcerias da UBS com igrejas, centros 
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comunitários, associações e utilizando praças, quadras públicas e outros locais como espaços 
de promoção à saúde. 
Com relação às agendas estabelecimento de uma agenda organizada com espaços para as 
reuniões e consultas compartilhadas para a atuação conjunta dos profissionais. O espaço de 
reuniões é garantido na agenda das equipes, embora ainda exista uma dificuldade da presença 
do médico nas reuniões, o que prejudica a proposição de intervenções conjuntas com estes 
profissionais, principalmente na interação com o psiquiatra, e da interação interdisciplinar. 
Algumas quetsões relativas à questão de produtividade e metas também aparecem como 
aspectos que limitam a atuação do NASF. Pesa para o desenvolvimento das consultas 
compartilhadas a que o espaço na agenda dos profissionais da ESF para estas ações é 
prejudicado pela pressão por produtividade. 
Existe uma incumbência do NASF de fazer matriciamento, de fazer reuniões e fazer consultas 
compartilhadas por exemplo, faz parte da produtividade do NASF, mas não faz parte da produtividade 
da UBS , da ESF ser matriciada. Eles não tem na produtividade deles consultas compartilhadas, então 
quando a gente propões uma consulta compartilhada, eles entendem que estão perdendo tempo com 
isso, porque eles precisam atender muito mais pacientes (Entrevista 3). 
A estrutura de apoio da equipe NASF ao atender muitas equipes de ESF também aparece em 
uma das entrevistas, dificultando o contato e vinculação com os profissionais da UBS. Na 
época de realização das entrevistas, a maioria das equipes abordadas não estavam ainda 
adequadas à última portaria do Ministério da Saúde, que limita o número de equipes de ESF 
apoiadas pelo NASF para nove, sendo que na época as equipes ainda estavam com uma média 
de doze a quinze equipes sob sua responsabilidade. 
Sendo uma das marcas do trabalho do NASF a atuação interdisciplinar surge com um dos 
elementos mais citados pelos entrevistados como potencias do NASF. No entanto, esse 
elemento é um facilitador no que diz respeito à interação de profissionais dentro do próprio 
NASF, e fica explicitado nas entrevistas as trocas nas discussões de casos, intervenções 
individuais e em grupo e até as capacitações entre a própria equipe como ferramentas de 
suporte para lidar com as demandas do território. 
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É, pensando nas facilidades eu tenho uma equipe que tem as TO's [terapeutas ocupacionais], a fono 
[fonoaudióloga], que acaba ajudando também dentro do meu trabalho, isso eu falo da minha equipe, 
não sei como são aos outras equipes, então quando a gente tem o grupo a gente trabalha muito com 
crianças, a demanda de crianças é muito grande, é muito maior que qualquer outra, né, então a gente 
consegue dividir mesmo todo esse trabalho, eu geralmente fico com os pais, as meninas ficam com as 
crianças, e depois a gente divide esses momentos, né, então acho que a parte de grupos, tal, esse 
acompanhamento das crianças eu tenho essa facilidade, né (Entrevista 2). 
Mas o que eu aprendo mesmo assim bastante é com as trocas com outros profissionais, porque por 
mais que ele venha com uma consulta com você, psicólogo, ele sempre vem com outras questões, então 
você pensa, ah isso dá pra encaminhar pra fisio [fisioterapeuta], por exemplo, então você acaba 
fazendo o usuario circular bastante, pelos profissionais, pela unidade (Entrevista 6). 
A interdisciplinaridade com a ESF tem um peso menor e encontra maiores entraves como a 
dificuldade de fortalecimento do vínculo entre profissionais, disponibilidade e abertura dos 
profissionais para realizar ações compartilhadas, questões de comunicação e relações de 
poder. 
Com relação aos enfermeiros e médicos é muito pouco, né, inclusive quando nós fazemos o 
compartilhado geralmente eles não falam da parte deles, não fazem uma investigação clínica ali 
também com você, até pra você ir aprendendo um pouquinho, pelo contrário, eles falam pro paciente 
marcar outro dia, né, e mesmo o médico também não fala muito dessas questões, eu acho que seria 
muito legal se eles trouxessem o olhar deles (...) assim né, eles trazem diante de um caso, mas eles já 
meio que quando vão passar é ‘olha, eu não acho que seja pra mim mais, acabou, não tenho o que 
fazer, não sei o que fazer, então da conta aí vocês, mas na verdade não tem essa interação de falar 
tudo o que já fez, o que pensou, quais foram as hipóteses que eles levantaram, e o porque que levantou 
essas hipóteses, então não tem essa partilha, eu vejo isso muito pouco (Entrevista 2) 
Os aspectos relacionais da interação entre as equipes - questões institucionais/ 
organizacionais e relações de poder na interação entre saberes acabam por produzir conflitos e 
dificultar a atuação conjunta.  
O fato de existir duas equipes do tipo ESF e NASF implica que vai haver conflito. Se fosse uma 
coisa só, digamos, talvez se fosse um gerente só tentando dar conta das duas equipes talvez houvesse 
um pouco mais de harmonia, um pouco mais de união talvez. Mas havendo duas equipes sempre vai 
haver conflito, do tipo, o NASF entende o papel dele, a ESF entende o papel dela, mas nenhum 
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entende exatamente o papel do outro. E sempre um vai achar que o outro não ta fazendo o papel do 
outro direito (Entrevista 3). 
Aparecem também dificuldades em estabelecer uma relação mais horizontal entre as equipes, 
sendo que ainda persiste uma relação hierarquizada, sendo que se alternam as posições de 
poder entre as equipes. Ora o NASF se coloca, e também é colocado pela ESF, em uma 
posição de saber especializado que deve determinar as condutas e tomada de decisões, ora a 
ESF se coloca, e é colocada pelo NASF, como a responsável pela tomada de decisões e 
desenvolvimento de ações com pouca ou nenhuma atuação do NASF. Esse processo parece 
sofrer maior inflência pela forma como as relações de vínculo e confiança entre as equipes são 
estabelecidas, em que as considerações sobre as necessidades do caso são tomadas em 
segundo plano. Caberia maior aprofundamento sobre este aspecto, buscando evidenciar quais 
os elementos que contribuem para um maior ou menor grau de colaboração na tomada de 
decisões. 
A reflexão sobre as competências do profissional do NASF também se mostra relevante, 
sendo que flexibilidade, disponibilidade e comunicação são entendidos como habilidades 
necessárias para articular o conhecimento técnico ao lidar com as questõe trazidas pela ESF e 
pelos usuários. 
A principal coisa que o profissional do NASF precisa ter é a felxibilidade. E disponibilidade pra poder 
escutar os casos que são trazidos pela ESF, antes mesmo da técnica. Eu acho que o profissional do 
NASF precisa ser flexível a ponto de entender o que a ESF tem trazido e também de entender o 
problema da família e conseguir articular aí uma solução pra tudo. Então eu acho que é um papel 
difícil, é um papel que exige um conhecimento técnico também, por que se você não tem o 
conhecimento técnico você não consegue articular a conduta. E também como lidamos com pessoas, 
se você não tem conhecimento elas não tem confiança na conduta que você tá oferecendo. Então acho 
que tem que ter essa disponibilidade, flexiblidade pra entender as pessoas, pra entender os usuários, e 
também conhecimento técnico pra pensar nas condutas (Entrevista 5). 
3.3 NASF: Atenção primária ou atenção especializada? 
Embora haja uma compreensão geral de que o NASF trabalha sob o referencial da atenção 
primária, ainda encontram-se diferentes concepções sobre seu papel. Aparece nas entrevistas 
uma divergência de respostas, sendo que alguns consideram o NASF como uma equipe de 
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atenção primária, outros não consideram, e outros ainda apontam que deveria ser, mas há 
entraves sendo enfrentados para consolidação deste aspecto. 
Com certeza eu considero, já como o nome fala, o nome diz, é o núcleo de apoio à saúde da família, e 
a saúde da família é a atenção primária do nosso serviço de saúde, não tem como o NASF ser um 
outro tipo de atenção, da forma que ele trabalha junto com a ESF (Entrevista 5). 
Sim e não. Eu acho que o papel principal seria atenção primária, na verdade o PSF é atenção 
primária e a gente deveria trabalhar com isso, e evitar que a pessoa adoeça e tenha que ir pra um 
hospital, uma internação. E eu falo não também porque os usuários que chegam pra gente já chegam 
com alguma doença instalada e a gente vai trabalhar em cima daquilo que ele já apresenta e não só 
com a prevenção (Entrevista 4). 
Nota-se certa compreensão da atenção primária como um trabalho de prevenção e promoção 
à saúde, e menos responsável por lidar com problemas referidos como “já instalados”, a não 
ser que seja na manutenção de cuidados de pacientes que passaram por algum tipo de cuidado 
intensivo. 
Atenção primária eu entendo como prevenção, promoção de saúde, eu acho que é mais isso, 
prevenção, promoção, e todos os outros aspectos do cuidado, assim, um pós-cuidado, então teve 
aquele cuidado intensivo naquele momento, então parte da atenção primária fazer a manutenção 
disso, eu acho que é prevenção, promoção, manutenção, acho que é isso (Entrevista 2). 
O NASF aparece então como uma equipe de atenção primária quando protagoniza mais ações 
coletivas com os usuários e menos atendimentos individuais, entendidos como uma função 
mais ambulatorial e específica que não teria correspondência com a atenção primária.  
A entrada nos grupos da UBS, a entrada nos grupos de puericultura por exemplo, grupos de gestante 
nas unidades, é uma forma de fazer a prevenção e a promoção de saúde. Não necessariamente você ta 
detectando um problema, você pode estar fazendo uma orientação ou prevenindo que um problema 
aconteça. Eu acho que é uma forma de atuação do NASF. Mesmo quando o profissional faz uma visita 
domiciliar na casa, que seja por um problema já instalado, ele pode ter um olhar de prevenção pras 
outras situações, seja uma situação social, alguma outra patologia instalada. Ele pode ter um olhar 
tanto pra ajudar a família como pra prevenir que situações futuras aconteçam (Entrevista 5). 
Considero, em alguns momentos é muito atenção primária, acho que o momento que é proposto um 
grupo, pelo menos o NASF que eu tô, que é proposto um grupo de prevenção, um grupo de bebês, tal, 
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mesmo os grupos de alongamento, ou então grupos de saúde mental que a gente trabalha numa 
questão assim... mais abrangente mesmo, não focado em algum distúrbio, alguma coisa assim, então a 
gente pensa na qualidade de vida, na inserção, na participação, no empoderamento do território, 
então, eu acho que quando o NASF trabalha dessa forma é atenção primária (Entrevista 2). 
A compreensão da atenção primária parece limitada à realização de ações preventivas e de 
promoção à saúde, o que sugere um melhor aprofundamento deste conceito, uma vez que 
dentro do sistema de saúde é o nível responsável por resolver a maioria dos problemas de 
saúde da população. 
A atenção primária aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo 
serviços de prevenção, cura e reabilitação para maximizar a saúde e o bem-estar. 
Ela integra a atenção quando há mais de um problema de saúde e lida com o 
contexto no qual a doença existe e influencia a resposta das pessoas a seus 
problemas de saúde. É a atenção que organiza e racionaliza o uso de todos os 
recursos, tanto básicos como especializados, direcionados para a promoção, 
manutenção e melhora da saúde. (Starfiled, 2002) 
Por outro lado, a valorização dos aspectos de prevenção e promoção à saúde também 
provocam uma percepção mais ampliada das possibilidades de atuação destas disciplinas, 
sendo que o profissional passa a contar com um repertório maior de estratégias de cuidado 
pela contribuição da inserção no contexto comunitário na compreensão dos problemas de 
saúde. 
...quando no terceiro ano da formação psiquiátrica em que eu tive o contato com essa interface entre 
psiquiatria e atenção primária, eu pude ver que eu tinha a chance de fazer um trabalho muito mais 
completo, por entender em que comunidade esse paciente tá inserido, por ter o privilégio de saber a 
situação de saúde da família dele, da esposa, dos filhos, por poder levar em consideração a questão 
do trabalho. Eu acho que depois que você conhece a realidade do trabalho do psiquiatra na atenção 
básica fica dificil imaginar um trabalho diferente do que acontece nesse cenário. Porque é como se 
sempre tivesse faltando algo quando você faz uma consulta isolada, em outros niveis de atenção, seja 
secundário ou terciário. (...) O psiquiatra tem esse lugar que eu fazia muita questão de frisar a todos, 
de na atenção primária ta podendo promover ações que vão prevenir a crise (...) na equipe nasf que 
eu trabalhava eu não queria só atender paciente, eu queria conviver com os pacientes, então eu e a 
[coordenadora NASF], a gente conseguiu montar uma agenda em que durante duas horas por semana 
eu participava de atividades comunitárias com os pacientes, a população. Em um território eu 
participava de um grupo de alongamento, então durante uma hora na semana eu ia lá e fazia 
alongamento com as pessoas, então era uma ação de promoção de saúde mas que durante o 
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desenrolar da atividade eu tinha a chance de conversar com os pacientes e muitas vezes detectar 
situações em que o paciente propriamente dito não via aquilo como uma necessidade mas eu pudia 
ofertar algum tipo de ajuda. (Entrevista 7) 
Alguns entraves são evidenciados para que essa concepção se consolide no desenvolvimento 
do trabalho, uma vez que a presença dos especialistas pressiona para o atendimento mais 
especializado e ambulatorial, tanto por parte da população como por parte da equipe de ESF, e 
ainda pela forma como o trabalho do NASF na atenção básica está estruturado, o que teria 
certo conflito com a proposta do NASF. 
Esta forma de atuação não consegue ter um alcance significativo em suprir a necessidade por 
uma atenção especializada da população, e se sentem muitas vezes realizando um trabalho 
pouco efetivo e que cumpre apenas uma função de “cobrir um buraco” que existe no sistema 
de saúde. Assim, para que o NASF pudesse realizar um trabalho mais fundamentado na 
atenção primária, algumas faltas do sistema de saúde na atenção secundária precisariam estar 
supridas.  
...eu vejo que o trabalho de grupo mesmo do NASF é bastante de atenção primária, no entanto os 
atendimentos individuais muitas vezes não, a gente acaba atendendo algo que a rede não consegue 
dar suporte (Entrevista 2). 
Mas de maneira geral eu vejo que o NASF ainda não ta adequado pra tá atuando na atenção básica, 
acho que tem que ter alguns avanços, cai-se também muito na questão do número de pessoas, então o 
número de equipes que se atende, e isso faz com que se acabe configurando um tipo de trabalho, 
dependendo do número que se atende (...) que acaba sendo muito mais apagar um incêndio, ou ainda 
de ver como uma especialidade, e exigir e pressionar para atendimentos individuais (Entrevista 1). 
O que parece ainda estar pouco definido é como determinar com clareza as possibilidades de 
atuação do especialista num contexto de atenção primária, onde as demandas são muito mais 
diversas do que nos contextos ambulatoriais de nível secundário e incluem “o manejo de 
pacientes que, geralmente, tem múltiplos diagnósticos e queixas confusas que não podem ser 
encaixadas em diagnósticos conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem a qualidade 
global da vida e de seu funcionamento” (Starfield, 2002). 
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Diante de demandas tão variadas, qual seria o escopo de atuação dos profissionais do NASF, 
uma vez que tradicionalmente essas áreas atuam de forma isolada e referenciada no sistema, 
com pouca ou nenhuma interação no contexto de atenção primária? 
Este escopo também não parece muito bem definido na relação do NASF com a rede de 
serviços. Isso fica evidenciado em algumas falas em que os entrevistados citam que há 
determinadas demandas que não conseguem encontrar vazão nem na atenção primária e nem 
na atenção secundária, o que impõe ao profissional certa dificuldade em dimensionar na 
agenda o que pode ser acompanhado individualmente pelo NASF e o que precisaria ser 
encaminhado. Além disso, não encontram respostas para o que fazer com os casos que 
necessitariam de maior acompanhamento, mas que não se encaixam nos critérios dos serviços 
especializados.  
Sobre isso, Starfield (2002) também aponta a necessidade de que o manejo de casos entre 
profisisonais da atenção primária e outros especialistas tenha como base um diagnóstico sobre 
a prevalência das enfermidades em contextos comunitários, e a definição do melhor modelo 
de atuação entre equipes para lidar com os problemas. 
Na categoria dos psiquiatras essa noção aparece com maior clareza, com maior delineamento 
de qual seria a atribuição do médico generalista com relação às demandas de saúde mental 
mais prevalentes na população.  
Eu acho que um dos principais problemas atuais da atenção básica na questão da saúde mental são os 
transtornos mentais comuns, como por exemplo, depressão e ansiedade, que tem uma prevalência 
monstruosa, provavelmente maior do que a prevalência de diabetes e a depressão sozinha ela causa 
um prejuízo pra sociedade em termos de dinheiro, de custos, de falta no trabalho, muito maior do que 
a diabetes e hipertensão juntas. Só que a gente ainda não dá a devida atenção que a depressão 
merece. No mundo todo a proposta já é que a depressão seja cuidada apenas por médicos 
generalistas, que só casos muito graves cheguem no psiquiatra, só que o senso comum no Brasil ainda 
é de que procura o psiquiatra quando tem um sintoma depressivo, então um dos problemas eu acho 
que é esse. Os médicos ainda encaminham muita depressão para passar no psiquiatra, porque é isso 
que a gente aprende na faculdade. Então esse é um dos problemas (Entrevista 3). 
A questão da relação entre atenção primária e saúde mental foi evidenciada por Gonçalves 
(2012), com referência a estudos internacionais que estimam a prevalência de transtornos 
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mentais comuns entre 27 e 35% entre usuários da atenção primária. A qualificação dos 
profissionais da atenção primária é apontada como uma das barreiras para a articulação de 
uma melhor atenção em saúde mental neste nível de atenção. Os estudos citados por 
Gonçalves (2012) não foram lidos em profundidade para este trabalho, mas o autor apresenta 
relevantes contribuições da comunidade científica internacional acerca da temática.  
Aparece nas entrevistas a percepção de que há ainda grande procura por atendimentos 
específicos dos psiquiatras, o que, combinado com a maior pressão por produtividade do 
atendimento do médico de família, dificulta a criação de espaços na agenda para as consultas 
compartilhadas (que demoram mais tempo que as consultas preconizadas para a atenção 
básica), para reuniões de equipe e para reuniões individuais dos médicos com o psiquiatra.   
Além disso, revelam certa resistência de alguns médicos clínicos para a abordagem de 
problemas de saúde mental. Essas questões teriam influência para que o médico psiquiatra 
possa ter uma atuação mais eficaz nos casos complexos, e que exerça um papel mais 
pedagógico junto aos médicos generalistas para que sejam mais capazes de atender essas 
demandas. 
Importante ressaltar que não fica evidente se há uma distinção entre médicos que são ou não 
especialistas em Medicina de Família e Comunidade (MFC), o que caberia melhor 
aprofundamento, uma vez que a Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade 
(SBMFC) estabelece para a formação de médicos nesta especialidade um currículo baseado 
em competências, no qual reconhece como parte fundamental da atuação o manejo de doenças 
mentais e do sofrimento psíquico. 
Entre a categoria dos psicólogos, aparece ainda uma dificuldade de equalizar a atenção 
individual, o trabalho em grupos e os encaminhamentos, uma vez que a possibilidade de 
realização de psicoterapia semanal na atenção básica encontra limites estruturais, como tempo 
na agenda e alta demanda do território, para realizar essas ações. Isso acaba por privilegiar os 
grupos como alternativa terapêutica que, ainda que indicada em muitos casos, não é suficiente 
para suprir a demanda da população.  
Além disso, nota-se um gap entre a UBS e o CAPS no atendimento de certas demandas de 
saúde mental, em que casos moderados que não tem “perfil” para estar no CAPS, mas que 
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necessitam de um acompanhamento individual, não encontram um serviço que esteja no 
“meio do caminho” entre o NASF e o CAPS. Há por parte destes psicólogos, quando se 
deparam com este desafio, a criação de estratégias de acompanhamento individual em casos 
pontuais, a partir da possibilidade da agenda e da demanda do paciente. 
...há casos que eu acabo atendendo é.. dentro da reunião eu acabo escolhendo atender individual 
quando a demanda é muito específica assim... é... quando vem muito claro pelo menos no discurso, às 
vezes a gente atende e vê que é outra coisa, mas quando vem uma demanda muito específica assim de 
que é uma fobia, muito clara assim, muito medo de chuva, específico, ou alguma coisa assim, aí já 
faço (...). [os encaminhamentos] Eu me guio por aquilo que tá escrito que cabe no CAPS, e eu percebo 
se aquela pessoa tá dentro daquele perfil, basicamente eu faço isso, às vezes mesmo que num primeiro 
momento todo mundo analise que sim, mas principalmente quando se trata de adulto às vezes acaba 
voltando, não muito mas às vezes volta  (Entrevista 1). 
Quanto mais demanda você tem, menos tempo você tem pra dar conta dessa demanda. Então eu acho 
que nesse lado a intervenção é sempre muito pontual. É diferente de você fazer um trabalho em que 
você pode aprofundar isso. Então você vai e apaga um incêndio por exemplo, aí beleza, daí talvez isso 
volte um pouco mais pra frente. Tanto é que a gente foi ontem numa reunião com outro aparato da 
rede e foi essa uma questão, que aqui tem muitas pessoas que procuram esse ambulatório, e que você 
acha que também tem casos que não dá pra você inserir nos grupos que tem aqui, mas também não dá 
pra você acompanhar pelo limite concreto da prática. Você escolhe um pra atender, vão faltar oitenta 
que estão na fila. Não dá pra você escolher, então faltaria esse serviço de meio caminho, então é uma 
ponta que dá conta de um X e uma outra ponta que dá conta de outro X e falta o meio da equação 
(Entrevista 6). 
Na categoria dos fisioterapeutas, essa dimensão encontra também problemas de fluxo na rede 
de serviços e problemas estruturais do serviço de atenção básica. Um dos grandes entraves é o 
encaminhamento de médicos ortopedistas para que pacientes realizem as preconizadas “dez 
sessões de fisioterapia”, que por falta de estruturas (equipamentos e espaço físico para 
reabilitação) não tem abrangência na atuação do fisioterapeuta no NASF. Também na 
reabilitação, alguns pacientes não teriam perfil para estar nos centros especializados, pelos 
critérios de encaminhamento e objetivos de atenção destes serviços, e acabam sendo 
acompanhados pelos fisioterapeutas do NASF em grupos ou com a criação de estratégias para 
acompanhar de forma individual, ainda que com possibilidades limitadas, para que o paciente 
possa obter um melhor cuidado.  
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Não é ambulatório, então a gente faz alguns atendimentos específicos, individuais, mas isso não é tão 
pontual, a gente acaba trabalhando mais em grupo. (...). Outra dificuldade também é que assim, o 
usuário ele quer, quando o médico encaminha ‘fazer fisioterapia” e as vezes ele até já coloca ‘dez 
sessões de tal e tal’, então o usuário quer aquilo, ele quer fazer a fisioterapia individual, e aqui o que 
a gente consegue é colocar não é isso, a gente explica como é o fluxo, que quando é necessário a 
gente acaba encaminhando pro setor de fazer a reabilitação, que é o CER [Centro Especializado em 
Reabilitação], que é onde tem a fisioterapia individual, mas lá existem algumas regras, os critérios 
que a gente pode estar encaminhando, então muitas vezes o usuário é perfil de fazer grupo mesmo 
aqui na UBS, então a gente tem essa dificuldade (Entrevista 4). 
3.4 Apoio matricial: apoio ou matriciamento? 
Encontra-se nas entrevistas diferentes ênfases para os termos apoio e matriciamento para 
se referir ao papel do NASF no sistema de saúde. A palavra apoio aparece mais ligada ao 
aspecto assistencial da proposta, enquanto o matriciamento seria uma atuação mais 
pedagógica de potencializar os profissionais da atenção básica.  
Nesse sentido, apoiar é entendido como uma função de suporte a um conjunto de demandas da 
população que não consegue ter abrangência das equipes da ESF, colocando o NASF como 
uma “oferta complementar” de serviços de atenção básica, referenciada pelos princípios de 
promoção e prevenção à saúde.  
...eu acho que na verdade é um complemento. O NASF é formado pelos profissonais, 
multiprofissionais, cada um na sua categoria, que vão com seu conhecimento contritbuir pra ajudar a 
ESF e principalmente pra ajudar os usuários, então eu acho que é um lado bem importante assim 
onde a equipe pode buscar um a mais pro usuário, não só passar pela consulta médica, de 
enfermagem mas ele poder ter um especialista naquele problema que ele tá apresentando, seja físico, 
emocional (Entrevista 4). 
Ao se referir à função mais pedagógica do NASF, o termo matriciamento é mais utilizado, e 
se relaciona a uma ação de oferecer novos conhecimentos para os profissionais das equipes de 
ESF para que estes possam, dentro de suas próprias ações, incorporar novas ferramentas que 
ampliem e fortaleçam o trabalho da atenção básica. O termo é utilizado inclusive como verbo 
-“matriciar” - indicando uma postura ativa de imputar conhecimentos ao trabalho da equipe, 
ao mesmo tempo que este sentido do termo coloca o NASF mais como uma retaguarda que 
fica à disposição pra ser acionada pela ESF conforme a necessidade.  
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Eu vejo o papel do NASF como sendo uma equipe que deveria potencializar a ESF para que a ESF 
lidasse melhor com os casos, conseguisse cuidar de mais casos, de casos mais complexos sem tanta 
angústia, sem tanto sofrimento, eu penso que esse é o principal papel do NASF (Entrevista 3). 
A atuação pedagógica encontra entraves, principalmente relacionados à disponibilidade dos 
profissionais da equipe de ESF para aderirem a um modelo mais compartilhado de ações e 
abertura para a aquisição de novos conhecimentos. Uma das hipóteses levantadas pelos 
entrevistados é a de que a extensa área de abrangência da ESF, a alta demanda da população e 
a pressão por produtividade que recai sobre as equipes contribui para configurar um cenário 
em que o tempo de agenda dos profissionais da atenção básica valorize mais as consultas 
individuais em detrimento às consultas compartilhadas e as discussões de caso. 
...se as UBS não tivessem que ser responsáveis por um território tão grande, acaba sobrecarregando o 
NASF, então é sempre muita gente, a ESF também está sobrecarregada, então o NASF também fica 
sobrecarregado, e o trabalho de fato do NASF que seria o matriciamento não acontece (Entrevista 2). 
Os diferentes usos dos termos estão em conformidade com as dimensões de atuação do apoio 
matricial, conforme exposto no capítulo 1, porém denotam a dificuldade de que a estratégia do 
NASF seja consolidada com maior clareza, tanto no sistema de saúde como pelos 
profissionais NASF. Alguns entrevistados valorizaram mais o aspecto assistencial e coletivo, 
com ações em grupos e voltados à promoção e prevenção como o aspecto mais característico 
do NASF, ainda que os atendimentos específicos em alguns casos também sejam necessários. 
Outros entrevistados dão maior ênfase para o aspecto pedagógico em que a equipe NASF seria 
menos protagonista de ações, e teria uma função mais correspondente à educação permanente. 
..eu sempre entendi como um núcleo de especialistas que auxilia na atenção primária, então nesse 
aspceto eu diria que não, não é uma equipe de atenção primária. Eu acho que seria uma equipe 
secundária de especialistas com papel de certa forma pedagógico, ou pelo menos deveria ser, nesse 
aspecto assim, de potencializar a atenção primária, semelhante ao que seria por exemplo a educação 
permanente (Entrevista 3). 
Caberia um maior aprofundamento desta categoria em identificar se as ênfases nos aspectos de 
apoio ou matriciamento da proposta do NASF também se confirmam por outros profissionais, 
tanto do NASF como da ESF, mas essa discussão parece indicar que não há consenso sobre o 
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foco de atuação do NASF, o que pode contribuir para confirmar os limites ainda encontrados 
na prática interdisciplinar e compartilhada. 
3.5 A contribuição da educação permanente 
Aparece nas entrevistas que a oferta de ações de EPS ainda é pouca diante das necessidades de 
qualificação e discussão sobre a prática profissional. Entendida como um espaço de 
atualização de conhecimentos, reflexão sobre a prática a partir de uma instrumentalização 
teórica, a EPS é valorizada como momento de construir um olhar crítico sobre o trabalho. 
Nota-se na fala dos profissionais que a EPS ora é entendida como um campo de prática e troca 
de saberes, em que as necessidades do cotidiano podem ser discutidas no sentido de consolidar 
a proposta do NASF; ora é identificada como as ações de capacitação e treinamento, que 
buscam habilitar os profissionais a atuar em uma determinada demanda; e ora como um “lugar 
institucional”, em que um grupo de pessoas é responsável por buscar os conhecimentos mais 
atualizados da área da saúde e ofertar aos profissionais, fazendo a ponte entre ciência e 
prática. 
No primeiro caso, esse conceito da EPS como o espaço de reflexão, problematização, olhar 
crítico, construindo a partir das necessidades impostas aos profissonais pela realidade do 
trabalho um processo de consolidação da prática do NASF, é evidenciado mas aparece com 
menos força nas entrevistas.  
Eu acho também interessante da educação permanente a possibilidade que ela tem de não 
necessariamnte partir de uma necessidade, como existe na psiquiatria, em que o individuo entra 
muitas vezes sem ter conhecimento algum e ao cabo de três anos ele tem que ser munido de uma série 
de informações. A educação permanente tá nessa situação mais confortável de flexibilidade de poder 
identificar quais são as demandas, seja dos territórios que esses profissionais estão inseridos, seja dos 
próprios profissionais trabalhadroes e pode contemplar ações que venham preencher essas demandas, 
então assim, não é nada formatado previamente, isso dá um carater dinâmico do processo e muito 
enriquecedor, então assim, é dificil imaginar um progama, equipamento, dispositivo como o NASF 
pretende ser e é, sem uma ação conjunta por detrás que seja da educação permanente, que possa tá 
nutrindo as pessoas que estão inseridas nesse momento de conceitos, de informações e de situações 
que essas pessoas possam se consolidar naquilo (Entrevista 7). 
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No segundo caso, as ações mais formais como cursos, capacitações e treinamentos que os 
profissionais são convidados à participar são valorizadas como os espaços em que a EPS 
acontece, para que os profissionais possam ter uma atualização de conhecimentos sobre temas 
específicos da prática, nutrindo-os de técnicas e ampliando os olhares sobre a prática. Neste 
sentido, aparecem como relevantes os cursos oferecidos pela gestão municipal, seja na 
parceria com as instituições formadoras, em iniciativas próprias ou em parceira com as OS, 
demosntrando a persistência do modelo orientado pela valorização das “capacitações”. 
No terceiro caso, em que a EPS aparece como um “lugar insitucional”, a perspectiva pode 
estar influenciada pela existência na OS à qual os participantes estão vinculados, de uma área 
responsável por desenvolver processos de educação em parceria com a gestão municipal. 
Assim, a EPS pode ser entendida como um “setor” responsável por fazer a ponte entre o 
conhecimento técnico-científico e a prática dos serviços de saúde. 
Eu acredito que a educação permanente tenha o dever, talvez, de encontrar novidades, 
encontrar pesquisas, estudos, qualquer coisa recente, sobre aquilo que a gente faz e ajudar a 
gente a tomar medidas mais práticas pra mudar a rotina do dia-a-dia (Entrevista 3). 
Todos estes aspectos estão incluídos na conceituação da EPS já defendida no capítulo 1, sendo 
que caberia um maior aprofundamento da consolidação desta enquanto estratégia de mudança 

















O estudo procurou traçar caminhos para evidenciar alguns aspetcos relevantes à conformação 
da proposta do NASF, a partir do olhar para a formação de profissionais como um dos 
elementos a serem analisados na implantação de uma nova política, incluindo a discussão 
sobre o papel da Educação Permanente em Saúde (EPS). 
Com relação ao NASF, o estudo apontou que por ser um objeto em construção, há uma 
variabilidade grande de percepções dos próprios atores que a compõe. Para a consolidação dos 
objetivos da proposta, são necessários mais estudos que aprofundem e evidenciem os desafios 
vivenciados em relação aos limites de atuação junto à ESF e escopo de atuação das 
especialidades na atenção primária, bem como as necessidades que surgem para a formação de 
profissionais preparados para este campo. 
O papel da formação na conformação das políticas públicas precisa ser repensado nos níveis 
de graduação, uma vez que novos campos de trabalho se abrem para cursos que muitas vezes 
não observam a possibilidade de que esses profissionais possam a vir ocupar estes espaços. 
Mas o que o estudo acabou por revelar é que este talvez não seja o núcleo principal da 
questão. 
Ao se levar em conta a implementação de uma política pública, o investimento em preparar 
profissionais pode ser previsto como recurso indispensável para consolidar os princípios e 
objetivos intitucionais em questão. O que com certeza passa por uma atualização dos 
currículos das universidades, mas vai além, e deve incluir estratégias de formação em todos os 
passos do processo, pautada na perspectiva da Educação Permanente em Saúde. 
Os conceitos de EPS a fundamentam como uma prática que deve estar vinculada a um projeto 
sistemático de mudança institucional, e não somente a oferta de conhecimentos teóricos, 
demandando uma melhor análise estratégica e da cultura institucional dos serviços de saúde. 
O que o estudo apresenta a este respeito é que, embora seja um campo de importante 
investimento das políticas de saúde, seus recursos potenciais ainda não são explorados. A 
persistência de um modelo que privilegia as capacitações provoca uma compreensão da EPS 
como um “leque de opções” que a gestão pode acessar.  
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O oposto disso seria um trabalho coletivo de identificação dos problemas a serem superados, e 
com isso estabelecer os passos necessários para qualificação dos processos de cuidado, em 
consonância com as necessidades de saúde da população. O resultado disso poderia envolver 
diversas estratégias educativas, incluindo as capacitações e a reorientação curricular da 
graduação. Mas mesmo estas terão um impacto pequeno se outras dimensões do processso de 
organização e gestão do trabalho não forem abordadas e superadas, contribuindo para a visão 
simplificada do desenvolvimento profissional como mera necessidade de ampliação do 
repertório técnico do trabalhador. 
Nesse sentido, algumas lacunas teóricas podem ser aprofundadas, relativas por exemplo à 
questões da cultura institucional e de sistemas normativos da gestão, que provavelmente terão 
que dialogar com outros campos menos usuais da saúde coletiva, como por exemplo teorias da 
administração pública e privada. 
O estudo permite novos desdobramentos de análise acerda de questões como o papel da 
organização privada (referente ao modelo de contratso de gestão do município) na 
conformação desse cenário, a dimensão da cultura institucional, bem como o aprofundamento 
de certas categorias analíticas que exigiriam novos campos de comprovação, e que não foram 
possíveis de ser executados diante do tamanho deste estudo. 
Ao juntar dois objetos ainda em consrução (NASF e EPS), a pergunta da pesquisa se mostra 
relevante e, sem pretender esgotar o assunto, o estudo contribui para abrir caminhos a serem 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO  
DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA 




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Pesquisa: O Papel da Formação Profissional de Fisioterapeutas, Psicólogos e Psiquiatras na conformação do NASF 
no município de São Paulo – SP 
 
Prezado participante, 
Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa: O Papel da Formação Profissional de Fisioterapeutas, 
Psicólogos e Psiquiatras na conformação do NASF no município de São Paulo – SP. 
 
Desenvolvida por Thaís Regina Gomes de Araújo, aluna de Mestrado do Programa de Pós Graduação em Saúde 
Coletiva do Departamento de Medicina Preventiva na Universidade Federal de São Paulo, sob orientação do 
Professor Dr. Guilherme Arantes Mello.  
 
O objetivo central do estudo é analisar a influência da formação profissional na conformação do NASF e nas 
propostas de educação permanente em instituições parceiras do município de São Paulo-SP, com foco em três 
categorias profissionais: psicólogos, fisioterapeutas e médicos psiquiatras.  
 
Você está sendo convidado por ser integrante de uma equipe NASF de uma das categorias selecionadas, ou por 
fazer parte da coordenação e/ou área de educação permanente, ligado à Secretaria Municipal de Saúde ou 
instituição parceira do município de São Paulo. 
 
Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena autonomia para decidir se quer ou 
não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento, sem qualquer penalização ou 
contrariedade. Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você prestadas. 
Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da pesquisa, e o material será 
armazenado em local seguro. 
 
A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar do pesquisador informações 
sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios de contato explicitados 
neste Termo. 
 
A sua participação consistirá em responder perguntas de um roteiro de entrevista à pesquisadora do projeto. A 
entrevista somente será gravada se houver autorização do entrevistado (a). O tempo de duração da entrevista é 
de aproximadamente quarenta minutos. As entrevistas serão transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, 
mas somente terão acesso às mesmas a pesquisadora e seu orientador. Ao final da pesquisa, todo material será 
mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolução 466/12. 
 
O benefício indireto relacionado com a sua colaboração nesta pesquisa é o de contribuir para compreender a 
influência da formação profissional para o SUS na conformação e maturidade da proposta do NASF, levantando 
elementos importantes para esse debate no campo científico.  
 
Toda pesquisa possui riscos potenciais, maiores ou menores, de acordo com o objeto de pesquisa, seus objetivos 
e a metodologia escolhida; neste caso, principalmente o risco de constrangimento durante a entrevista ou 
observação; risco de dano emocional; risco social. 
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Os resultados desta pesquisa serão divulgados em palestras, congressos e reuniões científicas, relatórios 









Declaro que entendi os objetivos e condições de minha participação na pesquisa e concordo em participar. 
 
Concordo que a entrevista seja gravada  










Contato com a pesquisadora responsável: 
 
Secretária de Pós-Graduação em Saúde Coletiva - Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP. Rua Botucatu, 
740 – 4º andar. E-mail: ppg.saudecoletiva@unifesp.br - Fone: (11) 5576-4848 ramal 1879 
 
Pesquisadora: Thaís Regina Gomes de Araújo. thaisrga@gmail.com ou tharegina.ga@gmail.com - 
Celular: (11) 96369-4359 
Pesquisador: Guilherme Arantes Mello. gmello@unifesp.br - Celular: (19) 99184-8833 (inclusive à 
cobrar) 
 
Qualquer questão, dúvida, esclarecimento ou reclamação sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, 
favor entrar em contato com: 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - UNIFESP: Rua Botucatu, 572 – 1º andar, cj 14. (11) 5571-1062/ Fax: 
(11) 5539-7162.  E-mail: cepunifesp@unifesp.br 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISAS - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE SÃO PAULO: Rua General 
Jardim, 36, 1º andar. Telefone: (11) 3397-2464 - e-mail: smscep@gmail.com 
 
 
*Este Termo é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador.  




ROTEIRO DE ENTREVISTA 
 
1. O que é Atenção Primária à Saúde?  
2. Qual o papel da Estratégia Saúde da Família? 
3. O que é o NASF? Você considera o NASF uma equipe de APS? Por que? 
4. Conte um pouco sobre a sua formação acadêmica. (incluir programas de especialização/pós-
graduação) 
5. Na sua formação, como se caracterizou o ensino do campo da Saúde Coletiva/SUS? (incluir 
disciplinas específicas e oportunidades de estágio) 
6. Conte um pouco sobre os aspectos do seu trabalho no NASF. (incluir demandas mais 
prevalentes, aspectos do trabalho em equipe e troca de saberes, desafios relacionados à conformação 
do campo de atuação da sua categoria profissional no NASF) 
7. Como esses aspectos são (ou poderiam ser) abordados na formação profissional? 
8. Conte um pouco sobre sua participação em ações de Educação Permanente sobre 
SUS/Atenção Básica/NASF. (incluir quais instituições ofertaram essas ações) 
9. Pra você, qual o papel da Educação Permanente? 
10. Gostaria de acrescentar algum comentário ou aspecto importante que não foi contemplado 
nas perguntas anteriores? 
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